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HP : Hélicobacter pylori 

IARC : Le centre international de la recherche sur le cancer 

IPP : Inhibiteurs de la pompe à proton 

JRSFG : Japanese research society for gastric cancer 

NCCN : National Comprehensive Cancer Network 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

RGO : Reflux gastro-œsophagien: 
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UICC : Union internationale contre le cancer 
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La sténose antro pylorique  est une entité pathologique due à une réduction du calibre de 

la lumière gastro-duodénale, suffisante pour entraîner une gêne à l'évacuation gastrique. 

Elle se traduit par un syndrome de sténose pylorique commun à un grand nombre 

d'affections dont il n'est qu'un aspect évolutif. Il revêt selon l'étiologie et le terrain, desaspects 

cliniques variés. 

Les deux principales étiologies responsables des sténoses antropyloriques chez 

l'adultedans plus de 95 % des cas sont l’ulcère et le cancer gastroduodénal [1], suivie par 

d’autres étiologies dont l’ingestion de produits caustiques. 

Actuellement, l’évolution de la maladie ulcéreuse gastro duodénale a été marquée par 

une nette régression de sa fréquence et de ses complications .Elle est certainement liée à 

l'introduction de la fibroscopie dans le diagnostic des ulcères et l'utilisation des antiulcéreux, en 

particulier les IPP et l’éradication de l’Hélicobacter pylori, qui ont profondément bouleversé le 

traitement de l’ulcère gastro duodénal. 

Quant au cancer gastrique, sa  prévalence reste élevée et il constitue, selon le manuel de 

cancérologie «Société marocaine de cancérologie 2017», le 1er cancer digestif au Maroc [2]. 

Le diagnostic de la sténose antropylorique doit être fait au stade de début par 

l'endoscopie couplée systématiquement d'une biopsie et étude anatomopathologique. 

A la phase d'état le diagnostic est évident associant des signes cliniques 

pathognomoniques et des signes paracliniques notamment les  troubles hydro électrolytiques 

pouvant mettre en jeu le pronostic vital. 

Concernant la prise en charge thérapeutique, mise à part l'étiologie cancéreuse pour 

laquelle le traitement chirurgical est dominé par les gastrectomies associées à un curage 

ganglionnaire, le traitement chirurgical de la sténose ulcéreuse fait l'objet de nombreuses 

controverses posant l'épineux problème du choix thérapeutique. 
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Ce choix thérapeutique dépend du stade évolutif  et de l'importance de la sténose 

pouvant aller d’un traitement endoscopique pour les stades initiaux jusqu’à la résection 

chirurgicale pour les stades plus tardifs. 

L’objectif de notre étude rétrospective était de recenser tous les cas de sténose 

antropylorique au service de chirurgie viscérale du CHU Mohammed VI du Marrakech sur une 

durée de 5 ans allant du  janvier 2016 jusqu’au décembre 2020 afin de: 

- élucider  les aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques et thérapeutiques des cas 

colligés; 

- évaluer les résultats du traitement chirurgical à court et moyen terme; 

- émettre des suggestions pour une meilleure prise en charge de la maladie ulcéreuse 

pyloroduodénale et des cancers gastriques. 
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I. 

1. 

Matériel d’étude : 

Période et type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive et rétrospective, portant sur une période de 5 ans du 

janvier 2016 jusqu’au décembre 2020 au sein du service de chirurgie viscérale de l’hôpital 

Arrazi, CHU Mohamemd VI, de Marrakech.      

 : 

2. 

Cette étude a été menée chez 61 patients, ayant eu une sténose antropylorique au sein 

du service de chirurgie viscérale de l’hôpital Arrazi du  CHU Mohammed VI de Marrakech, durant 

la période comprise entre janvier 2016 et décembre 2020. 

Population cible : 

3. 

3.1. 

Critères d’inclusion et d’exclusion : 

Nous avons inclus dans notre échantillon les patients hospitalisés pour prise en charge 

d’une sténose antropylorique ou pylorobulbaire aussi bien maligne que bénigne, ayant comme 

étiologies : 

Critères d’inclusion : 

- les sténoses tumorales, 

- les sténoses ulcéreuses ou inflammatoires  et  

- les sténoses caustiques. 

3.2. 

Nous avons exclu de notre étude : 

Critères d’exclusion : 

-  les cas âgés de moins de 15 ans, 

- les patients non opérés, 

- les malades non pris en charge au sein du service et 



Prise en charge chirurgicale des sténoses antropyloriques:  
Expérience du service de chirurgie viscérale du CHU Mohammed VI  

 

6 

- les dossiers inexploitables. 

4. 

Les patients ont été identifiés à partir du registre d’hospitalisation du service de chirurgie 

viscérale du centre hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech. 

 Les données cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives ont été recueillies à 

partir des : 

Sources et collecte des données : 

• dossiers médicaux du service de chirurgie viscérale, 

• dossiers médicaux du service de gastro entérologie, 

• registres des comptes rendus opératoires du bloc  opératoire central et du bloc des 

urgences et 

• registres des comptes rendus d’anatomo-pathologie. 

Pour une meilleure analyse des dossiers des patients, nous avons mis au point une fiche 

d’exploitation présentée en annexe (annexe 1). 

Le recueil des données a été fait en prenant en considération les règles globales 

d’éthiques relatives au respect de la confidentialité et la protection des données propres aux 

patients. 

II. 

Toutes les  données recueillies  ont été consignées sur une fiche d’exploitation, saisies à 

l’aide du logiciel Microsoft Office Word 2017, rapportées sur un tableau Excel et analysées  

statistiquement à l’aide du logiciel Microsoft Office Excel 2017. 

Les résultats sont rapportés sous forme de graphiques et de tableaux commentés.  

Nous avons essayé de comparer nos résultats avec ceux rapportés dans la littérature. 

Analyse statistique :  
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I. 

Notre série s’étale sur une période de 5 ans, comprise entre janvier 2016 et décembre 

2020.Nous rapportons 61 cas de sténoses antropyloriques.Ces patients se sont répartis comme 

suit : 36 cas opérés pour sténoses cancéreuses, 24 cas pour sténoses ulcéreuses et un cas  pour 

sténose caustique. 

Présentation de l’étude :  

1. Fréquence

 Sur une période de 5 ans, parmi les 8554 malades opérés au service de chirurgie 

viscérale, 61 cas avaient une sténose antropylorique, soit une fréquence globale de 0,71%. 

La fréquence annuelle varie de 7 à 19 cas par an soit une moyenne de 12,2 cas par an.  

 : 

 

Figure 1 : L’évolution des cas observés dans le temps. 

Tableau I : Répartition des cas en fonction des étiologies : 

Etiologies Nombre des cas Pourcentage % Fréquence annuelle 

Sténoses cancéreuses 36 59 7,2 

Sténoses ulcéreuses 24 39,3 4,8 

Sténose caustique 1 1,7 0,2 

Total 61 100 12,2 
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2. 

L’âge moyen des patients était de 54 ans ±16,33 ans avec des extrêmes allant de 16 ans 

à 84 ans.La tranche d’âge située entre 46 ans et 60ans représentait 32,78% des cas. 

Âge : 

L’âge moyen des patients ayant eu une sténose cancéreuse était de 58 ans ±15,84 ans 

avec des extrêmes allant de 16 ans à 84 ans et celui  des patients ayant eu une sténose 

ulcéreuse était de  52,2 ans ± 14,76  ans avec des extrêmes allant de19  ans à 69 ans. 

Le patient ayant eu une sténose caustique avait 17 ans. 

 

3. 

Figure 2 : Répartition des cas par tranche d’âge et type de sténose. 

Les patients de notre série se répartissaient en 45 hommes (73,77 %) et 16 femmes 

(26,23 %). Le sex-ratio était de 2,81. 

Chez les patients ayant eu une sténose cancéreuse, 26 patients étaient de sexe masculin  

(72,22%) et 10 patients de sexe féminin (27,78%), soit un sex-ratio de 2,6. 

Chez les patients ayant eu  une sténose ulcéreuse, 18 patients étaient de sexe masculin 

(75 %)  et 6 patients de sexe féminin (25 %), soit un sex-ratio de 3. 

Sexe:  

 Le patient ayant eu  une sténose caustique était de sexe masculin. 
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II. 

Figure 3.Répartition des patients de note série selon le sexe 

1. 

Etude clinique et paraclinique : 

1.1. 

Antécédents et Facteurs de risque :  

a. 

Antécédents médicaux : 

Dans notre population d’étude, 22 patients (36,1%) avaient un antécédent d'ulcère 

gastroduodénal (UGD), dont 20 cas avaient une sténose ulcéreuse et 2 cas avaient une sténose 

cancéreuse ; Parmi ces 22 cas, on a objectivé 14 cas d’infection à HP+ et 8 cas d’HP- . 

Ulcère gastroduodénal (UGD) : 

 

Tableau II : Répartition des patients selon l’antécédent d’UGD et profil de l’infection à HP. 

Sténoses 

ulcéreuses 

Sténoses 

cancéreuses 
Total Pourcentage% 

Ulcère gastroduodénal avec HP+ 13 1 14 22,9 

Ulcère gastroduodénal avec HP- 7 1 8 13,11 

Total 20 2 22 36,1  
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b. 

Nous avons noté un antécédent du RGO  chez 7 patients (11.5%), dont 5 cas avaient une  

sténose ulcéreuse et 2 cas avaient une sténose cancéreuse. 

Le reflux gastro-œsophagien : 

c. 

Un antécédent d’hématémèse et  anémie ferriprive ont été identifiés chez 3 patients, soit 

4,9% des cas  dont 2 patients avaient une sténose ulcéreuse et 1 patientavait une  sténose 

cancéreuse. 

L’hémorragie digestive : 

d. 

Nous avons identifié  chez 2 cas ayant eu une sténose cancéreuse (3,3%), un 

antécédentde gastrite chronique atrophique à HP+ (sténose apparue 1 an  après pour l'un et 5 

ans après pour l’autre). 

Gastrite chronique atrophique : 

e. 

La maladie cœliaque a été identifiée chez  3 patients (4,9%) : 2 ayant eu une sténose 

ulcéreuse et 1 ayant eu une sténose cancéreuse. 

La maladie cœliaque : 

f. 

Les comorbidités  chez nos patients ont été faites de : 

Les comorbidités : 

- diabète  chez 15 cas (24,6%) (5 cas ayant eu des sténoses ulcéreuses et 10 cas ayant eu  

des sténoses cancéreuses) ; 

-  HTA  chez 12 cas (19,7%)(7 cas avaient  des sténoses ulcéreuses et 5 cas avaient des 

sténoses cancéreuses)  et  

- cardiopathies  chez 4 cas  (6,6%)  à type de  valvulopathies (rétrécissement mitral) chez 2 

patients ulcéreux  et troubles du rythme cardiaque chez 2 patients cancéreux (ACFA chez 

l’un et extrasystoles chez l’autre). 

g. 

Des  antécédents néoplasiques ont été retrouvés chez 4 patients (6,6%) qui avaient  des 

sténoses cancéreuses. Ils se sont répartis comme suit: 

les antécédents néoplasiques : 
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- deux  cas de leucémie aigüe myéloïde, 

- un cas de lymphome de Burkitt non Hodgkinien de haut grade et 

- un cas  de carcinome utérin. 

Le patient ayant eu unesténose caustique avait comme antécédent une ingestion 

accidentelle d’acide chlorhydrique  une semaine avant le début des symptômes. Il n’avait 

pasd’antécédent de troubles psychiatriques. 

Tableau III : Principaux antécédents médicaux identifiés chez les patients de notre série. 

ATCD médical Total Pourcentage % 

UGD avec HP+ 14 22,9 

UGD avec HP- 8 13,11 

RGO 7 11,5 

Hématémèse 3 4,9 

Anémie ferriprive 3 4,9 

Gastrite chronique atrophique 

avec  HP+ 
2 3,3 

Maladie cœliaque 3 4,9 

Diabète 15 24,6 

HTA 12 19,7 

Cardiopathie 4 6,6 

Néoplasie 4 6,6 

1.2. 

 Dans notre étude, 21 patients (34,4%) ont déjà eu un antécédentchirurgical, toute 

affection confondue. 

 

Antécédents chirurgicaux : 
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Tableau IV : Antécédents chirurgicaux : 

ATCD chirurgical Nombre des cas Pourcentage % 

Fistule anale 1 1.6 

Hémorroïdes internes 1 1.6 

Appendicectomie 5 8.2 

Cholécystectomie 4 6.6 

Péritonite par perforation d’ulcère 2 3.4 

Goitre multi nodulaire 1 1.6 

ADP cœliaque 1 1.6 

Hernie inguinale gauche 4 6.6 

Hernie discale 1 1.6 

Adénome de la prostate 1 1.6 

Total 21 34.4 

1.3. 

 Les antécédents familiaux  suivants ont été identifiés chez 3 patients (4,9%) dont la 

sténose était  d’origine cancéreuse : 

Antécédents familiaux : 

- cancer gastrique chez un oncle paternel premier degré, 

- cancer utérin chez la mère et 

- cancer de la prostate chez le frère. 

1.4. 

Nous avons trouvé un tabagisme chronique chez 33 cas (54,1%), parmi eux 15 cas 

avaient des  sténoses ulcéreuses et 18 cas  avaient des sténoses cancéreuses. Avec une 

estimation allant de 4paquet /année à 30paquet /année, 

Antécédents toxiques : 

     La consommation alcoolique occasionnelle  a été retrouvée  chez  15 cas (24,6%), 

parmi eux 5 cas ayant eu  des sténoses ulcéreuses et 10 cas ayant eu  des sténoses cancéreuses. 
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2. 

Les signes fonctionnels principaux ayant amené nos patients à consulter étaient : 

Motif de consultation : 

- une douleur abdominale à type d’épigastralgie dans 100% des cas ; 

- des vomissements alimentaires dans 95% des cas ; 

- une altération de l’état général dans 87% des cas ; 

- une hémorragie digestive haute à type de méléna dans 42,6 % des cas et d’hématémèse 

dans 36% des cas ; 

- des troubles du transit dans 23% des cas et 

- une dysphagie dans 6,5% des cas. 

 

2.1. 

Figure 4 : Principaux signes fonctionnels menant nos patients à consulter. 

Tous  nos patients  ont signalé des douleurs épigastriques  aggravées par les repas, 

associées ou non à des vomissements post prandiaux, à type de : 

Les épigastralgies : 

- pesanteur+ crampes chez 25 patients, soit 41% des cas ; 

- pesanteur seule  chez 15 patients, soit  24 ,6% des cas ; 

100%

95%
23%

36%

42,6%

87%

6,5%

signes fonctionnels
Epigastralgie

vomissements

Troubles du transit

hématémèse

méléna

AEG

dysphagie



Prise en charge chirurgicale des sténoses antropyloriques:  
Expérience du service de chirurgie viscérale du CHU Mohammed VI  

 

15 

- pesanteur +pyrosis  chez 13 patients, soit  21,3%des cas ; 

- crampes seules  chez 5patients, soit  8,2% des cas et 

- pyrosis seules  chez 3 patients, soit 4 ,9% des cas. 

 

2.2. 

Figure 5 : Types des épigastralgies chez les patients de notre série 

Dans notre échantillon, 58 patients (95%) ont signalé des vomissements  alimentaires 

post prandiaux associés ou non à des douleurs épigastriques. 

Parmi eux nous avons noté 23 cas avaient des sténoses ulcéreuses (39,7%), 34 cas 

avaient des sténoses tumorales (58,6 %) et un cas avait une  sténose caustique (1,7 %). Ces 

vomissements étaient tardifs  dans 91% des cas  et  précoces dans 9% des cas. 

Les vomissements  alimentaires : 

2.3. 

 Parmi les 61 cas de notre série, 48 patients (78,7%) avaient rapporté la notion d’AEG, 

dont 17 cas  ayant eudes sténoses ulcéreuses (27,9%) et 31 cas ayant eudes sténoses 

cancéreuses (50,8%). Cette AEG  était exprimée par : 

L’altération de l’état général : (AEG) 

 un amaigrissement chez tous les 48 cas, non chiffré dans 13 cas (27,1 %) et chiffré dans 

35 cas  (72,9%) d’une moyenne de 10,7 kg ; 

 une asthénie avec anorexie chez 30 patients (62,5 %). 
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2.4. 

Dans notre série, 35 cas d’hémorragies digestives ont été rapportés,soit 57,4 % des 

patientsdont 15 avaient des  sténoses ulcéreuses, 19 avaient des sténoses cancéreuses et 1 avait 

une  sténose caustique, à type de : 

L’hémorragie digestive : 

• méléna dans 13 cas (21,31%), dont 5 cas  ayant eudes sténoses ulcéreuses et 8 cas ayant 

eu des sténoses cancéreuses ; 

• hématémèses chez 9 casayant eu des sténoses cancéreuses (14,8%) de faible à moyenne 

abondance dans 6 cas et de grande abondance dans 3 cas ; 

• l’association des deux a été observée chez 13 malades (21,31%) dont 10 cas ayant  eu 

des sténoses ulcéreuses, 2 cas ayant eu  des sténoses cancéreuses et 1 cas ayant  eu une  

sténose caustique. 

2.5. 

 La constipation a été identifiée  chez 7patients, soit 11,5% des cas  dont 2 avaient des 

sténoses ulcéreuses et 5 avaient des sténosescancéreuses. 

Une alternance diarrhée /constipation a été identifiée chez 7 patients, soit 11,5% des cas  

dont 4 avaient des  sténoses ulcéreuses et 3 avaient des  sténoses cancéreuses. 

Les troubles du transit 

2.6. 

Une dysphagie était retrouvée chez  4 patients,soit 6,6% des cas dont  2 cas ayant eu des  

sténoses cancéreuses ,1 cas ayant eu une  sténose ulcéreuse et 1 cas ayant eu une  sténose 

caustique. Cette dysphagie était  aux solides chez les 4 cas, évoluée  en dysphagie complète 

(aux liquides + aux solides) chez 1 cas (1,7%). 

La dysphagie 

3. 

L'anamnèse  de nos patients a permis de noter un délai  entre le début des symptômes et 

la date de consultation  très variable allant de 8 jours à 4 ans d’une moyenne de 5,3 mois. 

Délai de consultation : 



Prise en charge chirurgicale des sténoses antropyloriques:  
Expérience du service de chirurgie viscérale du CHU Mohammed VI  

 

17 

Le patient ayant eu  la  sténose caustique (1,7%) a consulté 8 jours après l’apparition des 

symptômes. 

Dans notre échantillon,37 patients(60,6%)  ont consulté dans les premiers six mois après 

l'apparition des premiers symptômesdont 15 cas  avaient des sténoses ulcéreuses et  22 cas  

avaient des sténosescancéreuses. 

Chez 18 patients, soit  29,5 % des cas le délai de consultation variait de 6mois à 1 an 

dont 7 cas avaient  des sténoses ulcéreuses et  11 cas  avaient des sténoses cancéreuses. 

Cinq  patients, soit 8,2 % des cas  n’ont  consulté  qu’après 1 an avec un délai ente 1an et 

demi  et 4 ans dont 3 avaient des  sténoses cancéreuses et 2 avaient des  sténoses ulcéreuses. 

 

4. 

Figure 6 : Délai de consultation  chez les patients de notre série. 

4.1. 

Examen clinique : 

 

Examen général : 

Score de l’OMS

Le score de l’OMS évalué chez tous les patients de notre série à l’admission variait entre 

0 et 3, dont 80% de nos malades étaient classés OMS 1. 

 : 
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 

 L’indice de masse corporelle a été évalué chez 49 patients (80,3%) avec une moyenne de 

18,7 kg / m

IMC : 

2 et  des extrêmes allant de 15 jusqu’au 29,9kg / m2  . 

Tableau V : l’IMC chez les patients de notre série 

IMC (kg/m2) cas 
Type de sténose 

cancéreuse ulcéreuse caustique 

15-15,9 4   (8,2%) 2 2  

16-16,9 8   (16,3%) 3 5  

17-18,4 5  (10,2%) 2 3  

18,5-24,9 31(63,2%) 14 16 1 

25-29,9 1(2,1%) 1   

Total 49 21 27 1 

 

L'aspect des conjonctives a été apprécié chez tous nos patients. Elles étaient très pâles  

chez 31 patients, soit 50,8 % des cas. Cette pâleur s'est retrouvée  chez 12 patients ayant eu  

des sténoses ulcéreuses et19 patients ayant eu  des sténoses tumorales. 

La pâleur cutanéomuqueuse : 

 

L’état hémodynamique  était stable chez 55 patients, soit 90,2% des cas. 

La stabilité hémodynamique : 

 

 Dans notre série, 29 patients (47,5%)ont présenté un syndrome de déshydratation. Parmi 

eux 17 cas avaient  des sténoses ulcéreuses et 12 cas  avaient des sténoses tumorales. 

Les signes de déshydratation : 

 

Dans notre échantillon, 20 patients (32,8 %) ont présenté un syndrome de dénutrition 

(amaigrissement, IMC < 18,5 kg/m2, réduction de la masse et/ou de la fonction musculaire, 

La dénutrition : 
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fonte du pannicule adipeux). Parmi eux 8 cas avaient  des sténoses ulcéreuses et 12 cas avaient  

des sténoses tumorales. 

 

      Cinq patients, soit 8,2% des cas ont présenté un état cachectique dont 4 cas avaient  

des sténoses cancéreuses et 1 cas avait une sténose ulcéreuse. 

La cachexie : 

4.2. 

L’examen physique de notre population a objectivé: 

Examen physique : 

 une voussure épigastrique  chez 10 patients, soit 16,4 % des cas dont 6 cas  avaient des 

sténoses cancéreuses et 4 cas  avaient des sténoses ulcéreuses ; 

 une masse épigastrique chez 6 patients cancéreux, soit 9,9%  des cas ; 

 des ondulations péristaltiques  chez 20 patients, soit 32,8 % des cas dont 12 cas  ayant 

eudes sténoses cancéreuses et 8 cas  ayant eudes sténoses ulcéreuses ; 

 une sensibilité épigastrique chez  58 patients, soit 95% des casdont 34 cas  ayant eudes 

sténoses cancéreuses et 23 cas  ayant eudes sténoses ulcéreuses et 1 cas ayant eu une 

sténose caustique ; 

 un clapotage à jeûn  chez 13 patients, soit 21,3 % des casdont 7 cas ayant eu des 

sténoses cancéreuses et 6cas  ayant eu des sténoses ulcéreuses ; 

 une matité  chez 2 patients cancéreux, soit 3,3% des cas. 

 Une hépatomégalie chez 2 patients cancéreux, soit 3,3% des cas. 
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5. 

Figure 7 : Les signes physiques objectivés chez les patients de notre série. 

5.1. 

Examens paracliniques : 

a. 

Bilan à visée diagnostique : 

Tous nos patients ont bénéficié d’une fibroscopie oeso-gastro-duodénale qui a permis 

dans tous les cas de faire le diagnostic de sténose, de préciser son siège,  son importance,  son 

aspect macroscopique ainsi qu’à faire des biopsies pour étude anatomopathologique. 

a.1. Le siège de la sténose: 

Le siège de la sténose en fonction de son étiologie est rapporté dans le tableau VI : 

La fibroscopie oeso-gastro-duodénale : 

Tableau VI : Siège de la  sténose à la FOGD chez les patients de notre série: 

Siège de la sténose Ulcéreuse Cancéreuse Caustique Total Pourcentage% 

Antropylorique 1 23 - 24 39,4 

Pylorique 11 6 1 18 29,5 

Pylorobulbaire 7 1 - 8 13,1 

Pré pylorique 2 3 - 5 8,2 

Bulbaire 3 - - 3 4,9 

Antral - 3 - 3 4,9 
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a.2.  L’importance de la sténose : 

Chez 48 patients (87,7%), la sténose était très serrée, infranchissable par le fibroscope  

alors que chez 21 patients (21,3%)la sténose étaitfranchissable par le fibroscope. 

 

- un  processus ulcéro-bourgeonnant dans 44,3% des cas (27patients) ; 

Figure8 :Répartition des patients selon l’importance de la sténose. 

a.3.  L’aspect macroscopique: 

Une stase gastrique a été objectivée chez 22 patients, soit 36% des cas  dont 11 cas 

avaient  des sténoses ulcéreuses et 11 cas avaient  des sténoses cancéreuses. 

Les différents aspects macroscopiques objectivés à la FOGD chez les patients de notre 

série étaient : 

- une lésion  ulcéreuse  dans 14,8% des  cas (9 patients) ; 

- un processus  bourgeonnant dans11, 5 % des cas (7 patients) ; 

- une lésion  ulcéro-hémorragique dans 13,1% des cas (8 patients) ; 

- une  lésion ulcéro –infiltrante dans 8,2% des cas (5 patients) ; 

- une lésion  érythémateuse  chez 6 ,5% des cas (4 patients) ; 

- une lésion  ulcéro-érythémateuse  chez 1,6% des cas (1patient). 

-  
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 Sténoses ulcéreuses

Pour les patients ulcéreux, l'ulcère a été retrouvé  chez 10 patients  soit 41,6% des cas. 

L’aspect  de la sténose était : 

 : 

- ulcéré 9 fois,soit 37,5 % des cas, 

- ulcéro-hémorragique 8 fois, soit 33,3 % des cas, 

- érythémateux 4 fois, soit 16,6 % des cas, 

- ulcéro-bourgeonnant 1 fois, soit 4,2% des cas, 

- ulcéro-infiltrant 1 fois, soit 4,2 % des cas, 

- bourgeonnant 1 fois, soit 4,2 % des cas. 

 Les lésions suivantes ont été associées : 

- pangastrite atrophique  chez 1 cas  (4,2%), 

- osophagite sévère stade III, chez 2 cas (8,4%), 

- processus duodénal polyploïde  chez 1 cas (4,2%), 

- ulcération de la muqueuse cardiale chez 1 cas  (4,2%). 

 Sténosescancéreuses

Concernant les  patients cancéreux, la tumeur a été retrouvée chez tous les patients. Elle  

était : 

 : 

- ulcéro-bourgeonnante chez 26 cas (72,1%) ; 

- bourgeonnante  chez 6 cas (16,7 %) ; 

- ulcéro-infiltrante  chez  4 cas  (11,2 %). 

 Sténose caustique : 
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L’aspect macroscopique à la FOGD faite chez le patient ayant eu une sténose caustique 

était ulcéro érythémateux et nécrosé  classéstade III a selon la classification de Di Costanzo avec 

une hernie hiatale comme lésion associée. 

 

b. 

Figure9 : Aspects  macroscopiques observés à la fibroscopie. 

 Les biopsies ont été réalisées chez 60 patients (98,4%), 57 cas lors de la fibroscopie 

initiale et ultérieurement lors de la fibroscopie de contrôle pour 4 cas d’ulcère très 

hémorragique. 

Les biopsies: 

c. 

L’examen anatomopathologique des biopsies a été réalisé chez 60 patients, soit 98,4 % 

des  cas et a mis en évidence les lésions suivantes : 

L’étude anatomopathologique : 

• un adénocarcinome chez 36 patients (59%) ; 

• une gastrite chronique dans 22 cas (36, 1%) ; 

• un statu HP positif dans 15 cas (41,7%) ; 

• des remaniements inflammatoires subaigus modérés de la muqueuse pylorobulbaire dans 

2 cas (3,3%) ; 
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• lésions inflammatoires chroniques antropylorique et  duodénale dans 3 cas (4,9%) ; 

• une duodénite chronique en poussée aigue dans 3 cas (4,9%) ; 

• une bulbite aigue ulcérée dans 1 cas (1, 6%) ; 

• une duodénite intestinale minime sans caractère particulier chez 1 patient (1,6%) et 

•  une bulbo-duodénite intestinale chronique en poussée aigue chez 1 patient (1,6 %). 

c.1.  Sténoses tumorales :  

Le seul type histologique identifié chez les patients cancéreux de notre série était un 

adénocarcinome. L’analyse de la différenciation des adénocarcinomes a révélé : 

* un adénocarcinome moyennement différenciés chez 20 patients (55,6%) ; 

* un adénocarcinome peu différenciés chez 9 patients (25%) ; 

* un adénocarcinome indifférencié à cellules en bague à chaton chez 6 patients (16,6%) ; 

* un adénocarcinome  bien différencié chez 1 patient (2,8%). 

 

• gastrite chronique modérée d’activité minime sans métaplasie intestinale  avec HP+ chez 

3 patients, soit 8,3% des cas ; 

Figure 10 : Répartition des ADK selon la différenciation. 

Les lésions suivantes ont été associées : 
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• gastrite chronique d’activité sévère avec métaplasie intestinale  et HP- chez 1 patient, 

soit 2,8% des cas ; 

• duodénite intestinale minime sans caractère particulier chez 1 patient, soit 2,8% des cas ; 

• bulbo-duodénite intestinale chronique en poussée aigue chez 1 patient, soit 2,8 % des 

cas. 

c.2.  Sténoses ulcéreuses : 

La recherche d'HP a noté un statut HP positif dans 15 cas (62,5%) et négatif dans 9 cas 

(37,5%). Les lésions suivantes ont été retrouvées : 

 une gastrite chronique  dans 20 cas (83,4%) avec : 

• une activité modérée dans 11 cas (55%), sévère dans 3 cas (15%) et minime dans 

2 cas (10%), 

• une atrophie minime dans 3 cas (15%), 

• un foyer de métaplasie intestinale dans 1 cas (5%), 

• association à une duodénite chronique en poussée aigue dans 3 cas (15%), 

• association à une bulbite aigue ulcérée dans 1 cas (5%). 

 des remaniements inflammatoires subaigus modérés de la muqueuse pylorobulbaire  

dans 2 cas (8,3%). 

 des lésions inflammatoires chroniques antropyloriques et duodénalesdans 2 cas (8,3%). 

Les signes de malignité n’ont pas été retrouvés dans  tous les cas des patients ulcéreux. 
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d. 

Figure 11 : Lésions anatomopathologiques objectivées chez les patients ulcéreux. 

Le TOGD a été effectué  chez 5 patients, soit 8 ,2%  des cas dont 2 avaient des sténoses 

ulcéreuses, 2 avaient des sténoses cancéreuses et 1 avait une sténose caustique. Ila donné les 

renseignements suivants : 

Le transit œsogastroduodénal: TOGD 

 Anomalies cinétiques : 

• stase gastrique dans 4 cas (6,5%) ; 

• passage pylorique retardé dans 2 cas (3,3%) ; 

• absence de passage pylorique dans 3 cas (4,9%). 

 Anomalies morphologiques : 

• distension pylorique dans 4 cas (6,5%) ; 

• déformation bulbaire dans 2 cas (3,3%) ; 

• dilatation gastrique et duodénale (aspect en double estomac) dans 1 cas (1,6%). 
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Figure 12 : TOGD montrant une dilatation pré pylorique  avec une gêne à la vidange gastrique en 

cas d’une sténose ulcéreuse (aspect en double estomac)

5.2. 

. 

a. 

Bilan d’extension :  

a.1. Sténoses tumorales : 

La TDM, pratiquée chez tous  nos patients cancéreux, a permis de visualiser la tumeur 

dans tous les cas, sous forme d’un processus tumoral tissulaire dans 17 cas (47,2%) et d’un 

épaississement pariétal circonférentiel et irrégulier dans 19 cas (52,8%). 

Les autres anomalies retrouvées dans la TDM sont récapitulées dans le tableau VII. 

 

La tomodensitométrie  thoraco-abdomino-pelvienne : 
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Tableau VII : Résultats de la TDM 

Résultats de la TDM Fréquence Pourcentage% 

Epaississement circonférentiel et irrégulier 19 52,8 

Processus tumoral tissulaire 17 47,2 

Important estomac de stase 7 19,4 

ADP 24 66,7 

 

Coeliomésentériques 5 13,8 

Périgastriques 10 27,8 

Tronc cœliaque 2 5,6 

Grand épiplon 1 2,7 

Petite courbure 6 16,7 

Envahissement locorégional 23 63,8 

 

Graisse périgastrique 15 41,7 

Mésocolon transverse 7 19,4 

Pancréas 1 2,7 

Carcinose péritonéale 7 19,4 

Métastase hépatique 3 8,3 

Epanchement péritonéal 7 19,4 

 

 

 

Faible abondance 4 11,1 

Moyenne abondance 2 5,6 

Grande abondance 1 2,7 

Epanchement pleural de faible abondance 1 2,7 

Métastase pulmonaire 5 13,8 

Métastase osseuse (corps vertébral du D3) 1 2,7 

pancréatite stade A 1 2,7 
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Figure 13 : Coupe  TDM montrant une tumeur  antrale sténosante avec stase gastrique. 

 

Figure 14: Coupes d’une  TDM faite chez un patient de 48 ans, montrant un processus pariétal 

antropyloriqueirrégulier et bourgeonnant responsable d’une sténose avec stase gastrique 

d’amont. 

a.2. Sténoses ulcéreuses : 
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La TDM  pratiquée chez 19 patients ulcéreux, soit 79,2% des cas  a objectivé : 

 une stase gastrique chez 16 cas (66,7%) ; 

 un épaississement pariétal sténosant d’allure inflammatoire chez 19 patients (79,2%) ; 

 discrète dilatation de la VBP et VBIH sans obstacle chez 2 cas (8,3%) ; 

 épanchement péritonéal de faible abondance chez 3 cas (12,5%)  et 

 épanchement péritonéal de grande abondance chez 1 cas (4,2%). 

 

b. 

Figure 15 : Coupes TDM chez un patient de 58 ans, avec unesténose pylorobulbaire à la FOGD et 

deslésions inflammatoires aigues bulbairesà l’examen anatomopathologique, montrant une 

stase gastrique sans opacification pylorobulbaire. 

L’échographie a été demandée chez 15 patients, soit 24,6% des cas. Elle a mis en 

évidence une stase gastrique dans 14 cas (22,9%). Chez les patients cancéreux elle a pu montrer  

un processus tumoral chez 6 cas (16,7%), la présence d’adénopathies chez 7 malades (11,5%), 

l’ascite chez  8 cas (13,1%), des nodules hépatiques chez 3 patients (4,9%) et n’a pas révélé 

d’anomalies chez 3 patients (4,9%). 

L’échographie abdominale: 
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c. La radiographie pulmonaire

La radiographie pulmonaire pratiquée chez tous les patients de notre série  a objectivé 

chez 3 patients (4,9%) les anomalies suivantes : 

: 

  des opacités denses hétérogènes de contours irréguliers diffuses dans les deux champs 

pulmonaires chez 1 cas ; 

  un syndrome interstitiel micronodulairebasal gauche chez 1 cas et 

  une opacité axillaire droite dense hétérogène chez 1 cas. 

5.3. 

Le bilan d’opérabilité a été réalisé chez tous les patients de notre série (100%). Ce bilan 

comprenait : 

Bilan  de retentissement et préopératoire :  

 un examen cardio-vasculaire, un électrocardiogramme, et une échographie cardiaque qui 

a mis en évidence un rétrécissement mitral chez 2 patients déjà connus cardiaques ; 

  unexamen pleuropulmonaire  + radiographie pulmonaire et 

 un bilan biologique fait d’un groupage sanguin ABO-Rh, une numération formule 

sanguine (NFS), un bilan d’hémostase, une fonction rénale  et un bilan hydro-

électrolytique. 

5.3.1. Bilan biologique

a. 
: 

Une numération formule sanguine a été réalisée chez tous les patients (100% des cas). La 

moyenne du taux d’hémoglobine était  de 11,64 g/dl. 

Le taux d’hémoglobine était normal chez 32 patients (52,5%) et une anémiehypochrome 

microcytaire était présente chez 29 patients (47,5%) : 

Numération formule sanguine : 

- pour les patients ulcéreux : le taux moyen d’hémoglobine était de 10,73 g/dl,5 patients 

ont présenté un taux d’hémoglobine <10g/dl, nécessitant une transfusion sanguine ; 
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- pour les patients cancéreux : Le taux moyen d’hémoglobine était de 11,9 g/dl, 9 patients 

ontprésenté une anémie <10 g/dl  nécessitant une transfusion sanguine ; 

- le patient ayant eu la  sténose caustique avait un taux d’hémoglobine normal à 13,3 

g /dl. 

 

b. 

Figure 16 : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine. 

Cet examen  a objectivé 6 cas d’hypokaliémie (9,83%) dont 4 cas avaient des sténoses 

cancéreuses et 2 cas  avaient des  sténoses ulcéreuses et 8 cas d’hyponatrémie (13,1%) dont 4 

cas  avaient des sténoses cancéreuses et 3 cas  avaient des sténoses ulcéreuses et un cas avait 

une  sténose caustique. 

Bilan hydro électrolytique : 

- Le taux moyen de natrémie était de 136,34 mmol/L, avec : 

 une moyenne de 137,2mmol/L pour les sténoses cancéreuses ; 

 une moyenne de 140,82mmol/L pour les sténoses ulcéreuses ; 

 un  taux de 131 mmol/L pour la sténose caustique. 

- Le taux moyen de kaliémie était de 4,3 mmol/L avec : 
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 une moyenne de 4,7mmol/L pour les sténoses cancéreuses ; 

 une moyenne de 4,3mmol/L pour les sténoses ulcéreuses ; 

 un taux  de 3,9 mmol/L pour la sténose caustique. 

- Le bilan phosphocalcique était normal chez 100% des patients. 

c. 

L’hypo albuminémie a été retrouvée chez 21 patients, soit 58,3% des cas  dont 12 

patients avaient des sténoses ulcéreuses, 8 patients avaient des  sténoses cancéreuses et 1 

patient avait une sténose caustique. 

Taux d’albuminémie : 

d. 

L’hypo protidémie a été objectivée chez 40 cas (65, 6 %), dont 22 cas avaient des 

sténoses cancéreuses, 17 cas  avaient des sténoses ulcéreuses et 1 cas avait une sténose 

caustique. 

Taux de protidémie : 

e. 

Le bilan rénal réalisé chez tous les patients était normal dans 100% des cas. 

Fonction rénale : 

f. 

Cinq cas d’hyperglycémie ont été révélés  chez des malades déjà connus diabétiques 

(8,2%). 

Glycémie à jeun : 

g. 

Le taux de prothrombine était supérieur à 70 % chez 100% des patients. 

  

Bilan d’hémostase : 
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5.3.2. 

Tableau VIII : Répartition des patients selon le bilan de retentissement biologique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chez nos patients cancéreux le dosage des marqueurs tumoraux était effectué chez 11 

cas (30.5%). 

Marqueurs tumoraux : 

Nombre 

des cas 

Pourcentage 

% 

Type de sténose 

cancéreuse ulcéreuse caustique 

Taux 

d’albuminémie 

(g/l) 

 

20-29,9 5 8,2 3 2  

30-34,9 16 26,2 5 10 1 

35-50 37 60,7 26 11  

>50 3 4,9 2 1  

Taux de 

protidémie 

(g/l) 

 

30-49,9 16 26,2 9 6 1 

50-64,9 24 39,4 13 11  

65-85 18 29,5 12 6  

>85 3 4,9 2 1  

Taux de 

natrémie 

(mmol/L) 

 

120-

129,9 
5 8,2 3 2  

130-

134,9 
3 4,9 1 1 1 

135-145 53 86,9 32 21  

Taux de 

kaliémie 

(mmol/L) 

 

2,5-3 1 1,6 1 0  

3-3,49 5 8,2 3 2  

3,5-5 55 90,2 32 22 1 
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L’antigène carcino-embryonnaire (ACE) était normal chez les 5 patients (13,8%) qui ont 

bénéficié de cet examen. 

L’Antigène carbohydraté 19-9 (CA 19-9) a été demandé chez 6 patients (16,7%) dont 2 

avait un taux élevé (>37UI/ml). 

III. 

La chimiothérapie néoadjuvante a été faite chez 03 patients cancéreux, soit 4,9% descas. 

Traitement néo adjuvant : 

IV. 

Dès leur admission,  tous nos patients ont bénéficié d'une réanimation préopératoire 

hydro électrolytique  et d’un traitement antalgique, antispasmodique  et antiémétique. 

Quarante patients  (65, 6 %)  ont bénéficié d'une évacuation gastrique par la mise en 

place d'une sonde nasogastrique. 

Quatorze  patients (22,95%) ont nécessité une transfusion sanguine préopératoire d’une 

moyenne de 2 culots globulaires. 

Tous nos patients ulcéreux ont bénéficié d'un traitement antiulcéreux par voie 

parentérale, il s'agissait d’inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) à double dose  seuls ou 

associés au traitement de l’éradication de l’Hélicobacter pylori. 

Traitement médical: 

V. 

Notre série d’étude était constituée de 61 observations de sténoses antropyloriques, dont 

36 cas (59%) de sténoses cancéreuses suite à une tumeur gastrique (ADK dans 100 % des cas) et 

24 cas (39,4%) de sténoses ulcéreuses compliquant un ulcère gastro duodénal et 1 cas (1,6 %) de 

sténose caustique suite à une ingestion accidentelle d’acide chlorhydrique. 

Les indications opératoires : 
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VI. 

Figure 17 : Les indications opératoires. 

1. 

Techniques chirurgicales : 

Une anesthésie généralea été pratiquée chez tous les patients.La voie d’abord 

chirurgicale était : 

Anesthésie et voie d’abord chirurgicale : 

• une laparotomie médiane sus ombilicale chez 56 patients (91,9%) ; 

• une laparotomie médiane sus ombilicale élargie en sous ombilicale dans 3 cas (4,9%) ; 

• une cœlioscopie chez 2 patients (3.2%) dont 1 patient ayant eu  une sténose cancéreuse 

et 1 patient ayant eu une sténose ulcéreuse.  

2. 

2.1. 

Exploration per opératoire : 

L’exploration chirurgicale a permis de préciser la localisation de la tumeur, sa taille et 

l’envahissement locorégional. Les résultats de l’exploration sont détaillés dans le tableau X : 

 

Sténoses  cancéreuses : 
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caustique

1,6%
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Tableau IX : Résultats de l’exploration chirurgicale : 

Eléments retrouvé cas Pourcentage % 

Estomac de stase 14 47,2 

Sténose totale 29 80,6 

Sténose partielle 7 19,4 

Taille de la tumeur 

≤4cm 10 27,8 

4-6cm 17 47,2 

>6 cm 9 25 

ADP Locorégionales 25 69,4 

Nodule de carcinose 9 25 

Nodules hépatiques 4 11,1 

Ascite 15 14,7 

Infiltration du mésocolon 5 13,9 

Envahissement locorégionale 10 27,8 

2.2. 

Chez les patients ulcéreux, l’exploration a permis de mettre en évidence : 

Sténoses ulcéreuses : 

- une stase gastrique dans 50% des cas (12 cas) ; 

- une distension gastrique dans 54,2% des cas (13 cas) ; 

- une sténose partielle dans 58,3%des cas (14 cas) ; 

- une sténose totale dans 41,7% des cas (10 cas) ; 

- une réaction inflammatoire locale dans 62,5% des cas (15 cas) et 

- une ascite dans 4,9% des cas (3 cas). 

2.3. 

L'exploration a révélé une distension gastrique avec une sténose pylorique totale. 

Sténose caustique : 
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3. 

3.1. 

Gestes effectués : 

a. 

Sténoses tumorales : 

a.1  Les résections : 

Différents types de résection chirurgicale gastrique ont été pratiqués selon les 

caractéristiques des tumeurs : étendue, infiltration, envahissement des organes de voisinage et 

type histologique.Les patients ont bénéficié d’une: 

Traitement à visée curative : 

 gastrectomie subtotale 4/5 dans 10 cas (27,8%) ; 

 gastrectomie totale dans 5 cas (13,9 %) et 

 antrectomie dans 3 cas (8,3%). 

 

Figure 18 : Pièce opératoire d’une gastrectomie sub totale pour tumeur antrale sténosante et 

hémorragique. 
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Figure 19 : Pièce opératoire de gastrectomie totale pour ADK antropylorique sténosant  

Figure 20 : Pièce opératoire d’une gastrectomie totale pour tumeur antropylorique sténosante. 
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a.2   Rétablissement de la continuité digestive : 

 Les cas de gastrectomie totale pratiquée chez les patients cancéreux (13,9%) ont 

bénéficié d’une anastomose oesojéjunale avec montage en Y réalisée par pince 

mécanique. 

 Les cas de gastrectomie subtotale 4/5 (27,8%) ont bénéficié d’une anastomose 

gastrojéjunale en Y. L’anastomose était mécanique dans 70% des cas. 

  Pour les 3 cas d’antrectomie, le rétablissement de continuité a été effectué par : 

-  une anastomose gastro jéjunale en Y chez 2 cas (5,6%) ; 

-  une anastomose gastrojéjunale en oméga transmésocolique chez 1 cas (2,8%). 

 Une sonde naso gastrique transanastomotique a été mise en place chez tous les patients 

qui ont subi une résection gastrique, soit 18 cas (50% des cancéreux). 

b. 

b.1.     La gastro entéro anastomose (GEA) : 

Une gastro entéro anastomose (GEA)  transmésocolique seule a été effectuée chez14 cas 

(38,9% des cancéreux). 

b.2.    La jéjunostomie d’alimentation : 

Elle a été effectuée chez 4 patients cancéreux, soit 11,1% des cas. 

Traitement à visée palliative : 

3.2. 

a. 

Sténoses ulcéreuses : 

Une gastro entéro anastomose (GEA)  transmésocolique isopéristaltique  a été effectuée 

chez  21 patients ulcéreux, soit 87,5% des cas. 

La gastro entéro anastomose (GEA): 

b. 

La resection gastrique pratiquée chez les  patients ulcéreux était une antrectomie 

effectuée chez 3 patients, soit 12,5% des cas. 

La résection gastrique : 
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c. 

      Pour les 3 cas d’antrectomie, le rétablissement de continuité a été effectué par : 

Rétablissement de continuité digestive : 

- une anastomose gastrojéjunale selon Finsterer chez 2 cas (8,3%) ; 

- une anastomose Gastrojéjunale en oméga chez 1 cas (4,2%). 

3.3. 

Chez le patient ayant eu la sténose caustique le geste effectué consistait à une GEA. 

Sténose caustique : 

4. 

- Une biopsie d’un nodule hépatique suspect a été faite chez 4 patients cancéreux (6,6%). 

Biopsies et examen extemporané : 

- Une biopsie des nodules de carcinose péritonéale a été faite chez 3 patients cancéreux 

(4,9%). 

- Un examen extemporané des biopsies des micronodules hépatiques et du mésocolon 

transverse  qui  revenu négatif sans signes de malignité a été effectué chez un cas de 

gastrectomie totale pour ADK gastrique (1,6%).  

5. 

Tous les patients porteurs d’un adénocarcinome ont bénéficié d’un curage D1,5. 

Curage ganglionnaire : 

6. 

Un drainage de la cavité abdominale a été réalisé chez tous les patients (100%) qui ont 

subi une résection gastrique. Il a été réalisé chez 26 patients ayant subi une GEA (72,2%). 

Il s’agissait d’un drain de redon CH18 dans 55 cas (90,2%)  et redon CH16 dans 2 cas 

(3,3%). 

Drainage : 

7. 

Elle différait selon le type de l’intervention.Elle était  en moyenne de 1 heure et 45 

minutes, avec des extrêmes allant de 1 heure et 30 minutes à 5 heures 50min. 

Durée des interventions : 
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 pour les résections gastriques la durée moyenne  était  de 2h45min ; 

 pour les GEA la durée moyenne était de1h30 et 

 pour les jéjunostomie d’alimentation la durée moyenne était de 1h. 

Le tableau ci-dessous résume les principaux gestes opératoires effectués chez les 

patients de notre série. 

Tableau X : Principaux gestes opératoires effectués chez les patients de notre série : 

Geste 
Sténoses 

cancéreuses 

Sténoses 

ulcéreuses 

Sténose 

caustique 
Total 

Pourcentage 

% 

Gastrectomie 

 

totale 5   5 8,2 

Subtotale4/5 10   10 16,4 

antrectomie 3 3  6 9,8 

Anastomoses 

 

G-J  selon 

Finsterer 
 2  2 3,3 

G-J en oméga 1 1  2 3,3 

G-J en Y 12   12 19,7 

O-Jen Y 5   5 8,2 

Gastroentéroanastomose 14 21 1 36 59 

jéjunostomie d’alimentation 4   4 6,6 

Biopsie 

d’un nodule 

hépatique 
4   4 6,6 

des nodules de 

carcinose 
3   3 4,9 

Examen extemporané 1   1 1,6 

Curage 

ganglionnaire 
D1, 5 15   15 24,6 
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VII. 

Dans notre étude, un seul incident peropératoire a été noté, il s’agissait d’unchoc 

hémorragique nécessitant une transfusion de 3 CG au cours d’un geste d’antrectomie pour 

sténose ulcéreuse, l’évolution  était favorable. 

Incidents peropératoires : 

VIII. 

Dans notre série, 21 patients ont bénéficié d’une transfusion sanguine (34,42%).Il 

s’agissait dans tous les cas d’une transfusion sanguine homologue exclusive de culot globulaire 

d’une moyenne detransfusion de 2 culots globulaires : 

Transfusion sanguine : 

 en préopératoire  dans 10 cas (16,4%) ; 

 en post opératoire dans  6 cas (4,9%) ; 

 transfusion mixte, en préopératoire et en postopératoire dans 4 cas (6,6%) et 

 en peropératoire  chez 1 cas (1,6%). 

IX. 

Toutes les pièces opératoires ont été acheminées au laboratoire d’anatomie pathologie 

(au sein du service d’anatomie pathologie du CHU Mohammed VI ou à titre externe) pour l’étude 

du type histologique.Les résultats obtenus étaient comme suit : 

Anatomopathologie de la pièce opératoire : 

 un adénocarcinome moyennement différencié dans 16 cas (26,2%) infiltrant dans 10 cas 

(16,4%) ; 

 un adénocarcinome peu différencié dans 9 cas (14,8%) ; 

 un adénocarcinome Indifférencié à cellules en bague à chaton dans 6 cas (9,8%) invasif 

dans 4 cas (6,6%) ; 

 un adénocarcinome bien différencié dans 1 cas (1,63%) et 
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 des lésions non suspectes  de malignité avec gastrite chronique dans 3 cas (4,9%). 

 

1. 

Figure 21:Etude anatomopathologique de la pièce opératoire 

Les limites de résection étaient saines dans 100% des cas disponibles.  

Limite de résection :  

2. 

On a constaté la présence d’emboles vasculaires dans 8 cas d’ADK gastrique, soit 13,1% 

des cas associées aux engainements périnerveux dans 5 cas, soit 8,2% des cas. 

  

Emboles vasculaires  et engainements périnerveux :  

26,20%

14,80%

9,80%

1,63%
4,90%

ADK moyennement 
différencié 

ADK peu différencié 

ADK Indifférencié à cellules 
en bague à chaton 

ADK bien différencié 

lésions non suspectes  de 
malignité 
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3. Stadification des adénocarcinomes : 

Tableau XI: Stadification  TNM des adénocarcinomes : 

Stade Classification TNM Fréquence Pourcentage % 

Stade IA T1N0M0 2 3,3 

Stade IB T2N0M0 3 4,9 

Stade IIA 
T2N1M0 1 1,6 

T3N0M0 11 18,03 

Stade IIB T3N1M0 9 14,75 

Stade IIIA T3N2M0 3 4,9 

Stade IIIB T2N3M0 0 0  

Stade IIIC 
T3N3M0 0 0  

T4N3M0 0 0  

Stade IV Tous T, Tous N, M1 3 4,9 

 

 

Figure 22 : Adénocarcinome gastrique moyennement différencié et in filtrant HE ×100 
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X. 

La moyenne de séjour post opératoire était de 7,8 j avec un minimum de 4j et un 

maximum de  33j trouvé chez un patient compliqué par une infection de la paroi et embolie 

pulmonaire. 

Nos patients ont repris le transit entre J2 et J7. 

L’ablation de la sonde nasogastrique a été faite entre J4 et J7. 

La reprise de l'alimentation a été autorisée après l'ablation de la sonde nasogastrique  et 

l’épreuve au bleu de méthylène entre J5 et J7 d’une moyenne de 6 jours post opératoires, 

d'abord liquide, puis semi-liquide enfin solide (normale). 

L’ablation des drains a été effectuée entre J4 et J5 pour les GEA et entre j6 et j7 pour les 

résections gastriques. 

Les patients traités pour cancer gastrique ont été discutés à la réunion de concertation 

pluridisciplinaire puis adressés en oncologie pour complément thérapeutique et  surveillance. 

Les patients ulcéreux ont été transférés en gastrologie pour complément de prise en 

charge. 

Tous les patients avaient sorti avec une ordonnance de sortie contenant un traitement 

antibiotique, antalgique, anticoagulant et une protection gastrique, avec : 

* une supplémentation en vitamine B12 pour les patients ayant profité d’une gastrectomie 

totale et 

* traitement d’éradication de l’HP pour les profils positifs.   

 

 

Séjour et suites post opératoires : 
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XI. 

1. 

Morbi-mortalité post opératoire : 

La mortalité opératoire était de 6,6% (4cas). 

Trois  malades sont décédés en moins d’une semaine post-opératoire suite à : 

La mortalité post opératoire : 

- une hémorragie digestive compliquée par choc hémorragique à j3 post opératoire d’une 

gastrectomie totale pour ADK gastrique ; 

- une fistule digestive survenu sur anastomose oesojéjunale mécanique à j7post opératoire 

d’une gastrectomie totale pour ADK gastrique ; 

- une embolie pulmonaire à j2 d’une GEA pour sténose ulcéreuse. 

Le quatrième patient est décédé à j 15 post opératoire d’une jéjunostomie d’alimentation, 

compliquée par une infection de la paroi+ascite + troubles hydro électrolytiques. 

2. 

Parmi nos 61 patients opérés, 14 avaient eu des complications postopératoires (22,9 %).  

La morbidité et complications post opératoires : 

2.1. 

Ont été révélées chez 10 patients, soit 16,3% des cas : 

Les complications immédiates : 

- une surinfection de la paroi abdominale chez 2malades (3,3%) ; 

- une anémie chez  3 patients (4,9%) ; 

- une ascite avec des  troubles hydro électrolytiques chez 2 patients (3,3%) 

- une embolie pulmonaire chez 1 patient (1,6%) ; 

- une fistule anastomotique chez 1 patient(1,6%) ; 

- une péritonite par lâchage des sutures du moignon gastrique à j10  chez 1 patient(1,6%). 
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2.2. 

Ont été révélées chez 4patients, soit 6,6% des cas, il s’agissait : 

Les complications tardives : 

• d’une récidive tumorale  d’un  ADK gastrique à 4 mois d’une antrectomie ; 

• d’un syndrome occlusif à 3 mois d’une GEA  pour sténose ulcéreuse; 

• d’une invagination  à 2 mois sur jéjunostomie pour un patient cancéreux ; 

• d’une sténose partielle de  la GEA à 4 mois  chez le patient ayant eu la sténose caustique 

révélée par une déshydratation aigue +vomissements +cachexie. 

  

Figure 23: Les complications post opératoires

 

. 

 

4,9%

3,3%
3,3%

3,3%

1,6%

1,6%
1,6%

complications précoces

anémie

surinfection de la paroi abdominale

ascite

troubles hydro électrolytiques

embolie pulmonaire

fistule anastomotique

1,60%

1,60%1,60%

1,60%

complications  tardives

récidive tumorale

invagination sur 
jéjunostomie

sténose partielle de la 
GEA 

Syndrome occlusif



Prise en charge chirurgicale des sténoses antropyloriques:  
Expérience du service de chirurgie viscérale du CHU Mohammed VI  

 

49 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

DISCUSSION 
 

COMMENTAIRES 

ET DISCUSSION  
COMMENTAIRES 

ET DISCUSSION 

Commentaires 

et discussion  



Prise en charge chirurgicale des sténoses antropyloriques:  
Expérience du service de chirurgie viscérale du CHU Mohammed VI  

 

50 

I. 

1. 

Généralités : 

1.1. 

Bases anatomiques : 

L’estomac est la portion du tube digestif située entre le cardia et le premier duodénum. Il 

s’agit d’un organe thoraco-abdominal occupant la région de l’hypochondre gauche et la région 

épigastrique, ayant la forme d’un « J » majuscule et présentant 2 faces (antérieure et 

postérieure), 2 courbures (une petite concave et une grande convexe) et 2 orifices munis de 

sphincter ; le cardia en haut et le pylore en bas. 

Situation : 

 

1.2. 

Figure 24 : Situation de l’estomac [3] 

L’estomac est divisé en 2 parties : 

Configuration externe : 

 Une partie verticale comprenant le fundus « poche à air »formant un angle aigu avec le 

cardia (incisure cardiale ou anglede Hiss) et le corps de l’estomac; 

 Une partie horizontale représentée par l’antre gastrique. 
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1.3. 

Figure 25: Subdivision de l’estomac [3] 

La structure gastrique est caractérisée par 4 couches superposées qui sont de la 

superficie à la profondeur : 

Configuration interne de l’estomac : 

• la couche séreuse correspondant au péritoine viscéral; 

• la couche musculeuse disposée en 3 bandes de fibres musculaires qui sont de dedans en 

dehors la couche musculaire oblique, la couche musculaire circulaire et la couche 

musculaire longitudinale; 

• la couche sous-muqueuse qui contient les plexus nerveux de MEISSNER et d’AUERBACH; 

• la couche muqueuse contenant 2 types de cellules : 

- les cellules principales du corps de l’estomac, sécrétrices de HCl, 

- les cellules antrales, sécrétrices de gastrine. 

1.4. 

L’estomac est un organe mobile, animé de mouvements de contraction.  

Les moyens de fixité de l’estomac : 
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Il est maintenu dans sa position grâce à sa continuité avec l’oesophage abdominal en 

haut, et le duodénum en bas, et grâce à sa situation intra péritonéale qui lui confère 3 types 

d’attaches :  

 Le ligament gastro-phrénique : est le suspenseur de l'estomac, représenté par les 2 

feuillets viscéraux de l'estomac qui se réfléchissent sur le diaphragme.  

 Les épiploons qui l’unissent aux organes voisins : le petit épiploon, le grand  épiploon, 

épiploon gastro-splénique  

 Les faux vasculaires : Ce sont des replis péritonéaux soulevés par des artères (Faux de 

l’artère gastrique gauche et Faux de l’artère hépatique).  

 

1.5. 

Figure 26 : Moyens de fixité de l’estomac [4] 

Les rapports de l’estomac sont essentiellement de 2 types : 

Les rapports de l’estomac : 

 Des rapports péritonéaux : l’estomac étant recouvert de péritoine sauf au niveau de son 

pôle postéro-supérieur qui est directement uni au diaphragme par le ligament phrénico-

gastrique. Au niveau des courbures, les deux feuillets du péritoine vont s’adosser l’un à 
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l’autre pour former le petit omentum ou petit épiploon au niveau de la petite courbure et 

les ligaments gastro-splénique et gastro-colique au niveau de la grande courbure. Sur la 

face postérieure, ce même péritoine va réaliser un diverticule appelé arrière cavité des 

épiploons. 

 Des rapports avec les organes se faisant: 

 Au niveau de la face antérieure essentiellement en haut (étage thoracique) avec le 

poumon et la plèvre gauches et avec le lobe gauche du foie qui s’insinue entre l’estomac 

et le diaphragme ; en bas (étage abdominal), avec le bord inférieur du foie et la paroi 

abdominale antérieure selon le triangle de LABBE qui est limité à droite par le bord 

inférieur du foie, à gauche par le rebord chondro-costal gauche et en bas par une ligne 

horizontale joignant les extrémités antérieures des 10èmes côtes. 

 Au niveau de la face postérieure en haut avec le diaphragme par le ligament phrénique et 

la face gastrique de la rate par le ligament gastro-splénique ; en bas par l’intermédiaire 

de l’arrière cavité des épiploons (corps et queue du pancréas, pôle supérieur de la face 

antérieure du rein gauche, surrénale gauche et colon traverse avec le ligament 

gastrocolique). 

 Au niveau de la petite courbure avec les éléments du petit épiploon où on trouve le cercle 

artériel de la petite courbure, les veines satellites, les lymphatiques de la chaîne gastrique 

gauche, les branches des 2 nerfs vagues destinées à l’estomac; en dehors du petit 

épiploon avec le hile du foie, avec sa face inférieure et avec la région cœliaque de LUSHKA 

qui contient des ganglions nerveux accolés à la face antérieure de l’aorte. 

 Au niveau de la grande courbure reliée au diaphragme par le ligament gastro-phrénique 

et au hile splénique par l’épiploon gastro splénique contenant les vaisseaux courts et 

l’artère gastro-épiploïque gauche, avec donc la face gastrique de la rate et son bord 

crénelé; le long du grand épiploon, la grande courbure est séparée du côlon transverse 
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par le récessus inférieur de l’arrière cavité des épiploons. Entre les deux feuillets du 

grand épiploon cheminent les éléments du cercle artériel de la grande courbure, les 

veines satellites ainsi que les ganglions des chaînes gastro-épiploïques. 

 

 

Figure 27 : Rapports viscéraux postérieurs de l’estomac [3] 

Figure 28: Rapports péritonéaux de l’estomac [3] 
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1.6. 

L’irrigation artérielle de l’estomac provient du tronc cœliaque et se répartit en 4 

pédicules, deux au niveau de la petite courbure et deux au niveau de la grande courbure. Ces 

pédicules se rejoignent pour constituer un réseau anastomotique permettant ainsi la suppléance 

vasculaire en cas d’oblitération ou de ligature de l’un des troncs principaux. 

 La vascularisation  artérielle de l’estomac : 

 Le cercle de la petite courbure

Il est constitué par l’anastomose de l’artère coronaire stomachique et pylorique, entre les 

deux feuillets du petit épiploon. 

 : 

 

 Origine : tronc cœliaque. 

L’artère gastrique gauche : (coronaire stomachique) : 

 Trajet : 3portions : 

 Pariétale : courte, rétro péritonéale et profonde, oblique en haut et à gauche et en avant. 

 Intra-ligamentaire : plus superficielle, elle décrit une crosse concave en bas. 

 Para-gastrique : très courte, oblique en bas vers le 1/3 supérieure de la petite courbure. 

 Terminaison : 1/3 sup de la petite courbure en 2 branches antérieure et postérieure. 

 Collatérales : l’artère oeso-cardio-tubérositaire antérieure, une branche hépatique 

inconstante, et des rameaux gastriques. 

 L’artère pylorique

 Origine : artère hépatique propre. 

 : 

 Trajet : 2portions : 

 Fixe : verticale en avant et à gauche du pédicule hépatique puis croise laterminaison de 

l’hépatique commune. 
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 Mobile : transversale dans la pars flaccida du petit épiploon au-dessus de D1puis du 

pylore. 

 Terminaison : en deux branches antérieure et postérieure 

 Collatérales : rameaux duodénal, pylorique et gastrique. 

 

 

Figure 29: Vascularisation artérielle de la petite courbure [5] 

Elle est formée par l’anastomose des artères gastro-épiploïques, droite et gauche. Elle 

est située à distance de l’estomac entre les deux feuillets du ligament gastro-colique. 

Vascularisation de la grande courbure : 

 

 Origine : artère gastro duodénale. 

L’artère gastro épiploique droite : 

 Trajet : elle chemine de droite à gauche le long de la grande courbure dont elleest 

toujours distante d’environ 1cm et donne des branches pour lavascularisation des 

deux faces de l’estomac ainsi qu’à l’épiploon 
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 

 Origine : artère splénique 

L’artère gastro-épiploïque gauche : 

 Trajet : elle rejoint la grande courbure à sa partie moyenne, chemine dans leligament 

gastrocolique et s’anastomose avec les branches terminales del’artère 

gastroépiploïque droite. 

 

Destinés surtout à la grosse tubérosité, ils naissent de l’artère splénique ; on distingue : 

Système des vaisseaux courts : 

 Le rameau cardio-oesophago-tubérositaire postérieur : le plus proche del’origine de la 

splénique, il monte dans le mésogastre postérieur, puis dans leligament gastro-

phrénique jusqu’à la région postérieure du cardio-œsophage et de la grosse 

tubérosité (anastomose avec le rameau antérieur de la coronairestomachique) 

 Les vaisseaux courts proprement dits : naissent de la splénique, plus près de la rate, 

ou ses branches (polaire sup, ou gastroépiploïque gauche). 

 

Figure 30 : Vascularisation artérielle de la grande courbure [5] 
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1.7. 

Figure 31 : Vascularisation artérielle de la région pyloroduodénale [5] 

La circulation veineuse est calquée sur la circulation artérielle et se rend à la veine porte. 

Elle est superposable à la vascularisation. Le drainage se fait dans 2 systèmes : 

la vascularisation veineuse de l’estomac : 

 La veine cave inférieure (rétro-péritonéale) avec les veines sus-hépatique. 

 Le tronc porte confluence de la veine mésentérique supérieure et la veine splénique 

(qui reçoit la veine mésentérique inférieure). 

 On retrouve drainant la petite courbure: 

• Une veine gastrique gauche (qui draine aussi le cardia et le fundus) se jette dans le 

bord gauche du tronc porte et chemine dans le petit épiploon. 

• Une veine gastrique droite se jette dans le bord droit du tronc porte et chemine aussi 

dans le petit épiploon. 

 On retrouve drainant la grande courbure: 

• Une veine gastro-épiploïque droite qui se jette dans la veine mésentérique supérieure. 
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• Une veine gastro-épiploïque gauche qui se jette dans la veine splénique. 

• On a aussi une veine gastrique postérieure qui se jette dans la veine splénique. 

 

• 1=V. gastriquescourtes ;   2= V.gastroépiploïque gauche ; 3=V. splénique ; 

Figure 32 : Vascularisation veineuse de l’estomac [5]. 

• 4=V. mésentériqueinférieure ;  5=V.gastroépiploïque droite ;  

• 6=V. pancréaticoduodénale ;  7=V. mésentériquesupérieure ;  

• 8=V. coronairestomachique ;  9=V. porte ; 10=V. gastroduodénale. 

1.8. 

   La vascularisation lymphatique assurée par 3 chaines principales : 

Anatomie lymphatique de l’estomac :[6]  

 

Elle draine les lymphatiques des deux tiers médians de la portion verticale de l’estomac. 

Elle est constituée de trois groupes : 

 UGroupe des ganglions de la faux de la coronaire stomachique : 

Il est constitué de 3 à 8 ganglions avec des anastomoses à travers le petit épiploon entre 

ces ganglions et ceux de la petite courbure. Il correspond, dans la classification japonaise de la 

JRSFG (japanese research society for gastric cancer)[7], au groupe 7. 
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Chaine ganglionnaire coronaire stomachique : 

 

Les ganglions sont disposés en avant, le long de la branche antérieure de l’artère, au 

nombre variable de 1à 12 avec une moyenne de 7. Ce groupe correspond au groupe 3 de la 

classification japonaise. 

Groupe des ganglions de la petite courbure: 

 

Sur une vue postérieure de la région du cardia, apparaissent un groupe ganglionnaire 

gauche et un groupe cardiaque postérieur droit reliés par un collecteur cardiaque postérieur. Le 

groupe cardio-tubérositaire gauche correspond au site 2 de la classification japonaise et le 

groupe cardiaque postérieur droit correspond au site 1. 

Groupe pariétal et juxta-cardiaque: 

 

Correspondant aux lymphatiques de la portion horizontale de l’estomac et se compose 

de 5 groupes principaux : 

Chaine ganglionnaire hépatique : 

 

Ce groupe peut être subdivisé en deux segments: 

Groupe de l’artère hépatique : 

- Un groupe horizontal, constitué d’une part par les ganglions du tronc cœliaque 

correspondant au groupe 9 de la classification japonaise, d’autre part par un autre 

ganglion à l’origine de la gastroduodénale qui correspond au groupe8. 

- Un autre groupe vertical formé de 2 à 3 ganglions le long du bord droit ou gauche de 

l’artère hépatique. 

 

Se situe au niveau du tronc de l’artère gastroduodénale dans son trajet rétro pylorique ou 

rétro duodénal. Il constitue dans la classification japonaise le groupe 5. 

Le groupe de l’artère gastroduodénale et rétro pylorique : 

 Le groupe sous-pylorique et de l’artère gastroépiploïque droite: 
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Dénommé groupe sous-duodénal, il comporte 3 à 4 ganglions sous le bord inférieur, 

entre le duodénum mobile et celui fixe, en regard de la bifurcation de l’artère gastroduodénale 

et de la gastro épiploique droite, Ce groupe est divisé en: 

- Groupe sous duodéno-pylorique, groupe 6 de la classification japonaise. 

- Groupe gastroépiploïque droit, groupe 4 de la classification japonaise. 

 

Ces ganglions se situent dans la partie gauche du pédicule hépatique dans le petit 

épiploon, le long de l’artère pylorique. 

Le groupe de l’artère pylorique: 

 

Il se divise pour Rouvière en deux groupes: 

Le groupe duodéno-pancréatique: 

• Un groupe antérieur, situé en avant de la tête du pancréas. 

• Un groupe postérieur, situé en arrière de la tête du pancréas. 

 

Correspondant aux lymphatiques du tiers externe de la portion verticale. 

Les ganglions s’échelonnent au nombre de 3 ou 4 sur le trajet de l’artère splénique. 

Les ganglions de la chaîne splénique constituent le groupe 11 de la classification 

japonaise, les ganglions du hile forment le groupe 10 et les ganglions gastroépiploïques 

gauches et de l’arcade de la grande courbure constituent le groupe 4. 

Chaine splénique : 
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1.9. 

Figure 33 : Drainage lymphatique de l’estomac. [8] 

L'innervation parasympathique dépend du nerf vague (ou X, ou pneumogastrique). 

L'innervation sympathique provient directement des ganglions semi-lunaires. L’innervation 

principale assurant la motricité gastrique et la sécrétion acide d'HCl est le parasympathique :  

Innervation de l’estomac : [9] 

• Le pneumogastrique droit se situe au niveau de la face dorsale de l'estomac. Il s'unit 

directement aux ganglions du plexus solaire.  

• Le pneumogastrique gauche se situe sur la face ventrale de l'estomac. Plus important, il 

se ramifie en plusieurs branches dont :  

 Un rameau principal gauche : le nerf de Latarjet.  

 Le rameau de la patte d'oie, branche terminale du nerf de Latarjet au niveau 

antropylorique. 
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2. 

Figure 34: L’innervation de l’estomac [9] 

L’estomac a deux fonctions principales: motrice et digestive. 

Bases physiologiques : [10] 

2.1. 

La motricité gastrique joue un rôle clé dans la physiologie du tube digestif supérieur. 

L'estomac comprend deux parties fonctionnelles bien distinctes : 

La fonction motrice : 

- La région proximale correspondant au fundus, permet le stockage des aliments ingérés, 

assure leur progression vers l'antre gastrique et régule l'évacuation gastrique des 

liquides. 

- L'antre et le pylore filtrent les solides du repas, permettent leur fragmentation, leur 

homogénéisation et leur mélange avec les sécrétionsgastriques avant leur propulsion 

dans le duodénum. 

Lors de la prise d’un repas, la pression intragastrique s’abaisse pour faciliter l’entrée du 

bol alimentaire, avec un tonus qui reste constant malgré le remplissage jusqu’à un contenu d’1 à 

1,5 litre. 
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L’évacuation se fait grâce à des contractions régulières qui débutent 5 à 10 minutes 

après la fin du repas et porte d’abord sur les liquides. Cette évacuation se fait sous le contrôle 

de récepteurs sensibles à l’osmolarité, la charge calorique, son acidité, sa teneur en lipides. 

2.2. 

Elle s’exerce par la sécrétion chlorhydropeptique produite par les cellules bordantes et 

les cellules principales, sécrétion constituée essentiellement par l’acide chlorhydrique (HCl), le 

facteur intrinsèque et le pepsinogène, forme inactive de la pepsine. 

L’HCl abaisse le pH dans un but bactériolytique et optimise l’action de la pepsine qui 

commence la digestion des protéines digestives. Le facteur intrinsèque se fixe sur la vitamine 

B12 et permet son absorption au niveau de l’iléon. 

La  fonction digestive : 

3. 

3.1. 

Etiopathogénie des sténoses pylorique : 

a. 

Les sténoses ulcéreuses : 

 

L'ulcérogenèse : [10]  

L'ulcère gastro-duodénal est une maladie chronique récidivante. C'est en fait un cadre 

nosologique dans lequel on intègre des affections se traduisant par une perte de substance d'un 

revêtement épithélial muqueux sans tendance à la cicatrisation spontanée et entamant la paroi 

gastrique ou duodénale. L'ulcère duodénal ou gastrique résulte d'un déséquilibre entre des 

facteurs d'agression (sécrétion acide et peptique) et des facteurs de défense (mucus, épithélium 

de surface ...). 

Définition : 

 

- 

Facteurs de risque prédisposant à l'ulcère gastro-duodénal : 

Hélicobacter pylori (HP) est une bactérie à Gram négatif ayant un aspect hélicoïdal invivo 

voir coccoïde (forme de résistance), elle  vit à la surface de la muqueuse gastrique et entraîne 

une inflammation aigue puis chronique des muqueuses gastriques et duodénales. 

L’ Hélicobacter pylori (anciennement appelé Campylobacter pylori) : 
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L’acquisition de l’infection se fait principalement dans l’enfance entraînant une gastrite 

chronique qui, si elle reste asymptomatique dans 90% des cas, évolue parfois vers une maladie 

ulcéreuse (10% des cas), voire un cancer gastrique (1%) à l’âge adulte [11].  

L'ulcère est favorisé par le stress physique et psychique, le tabac et surtout la prise de 

médicaments toxiques pour la muqueuse de l'estomac comme l'aspirine ou les antis 

inflammatoires non stéroïdiens. Ces médicaments dits gastrotoxiques agissent principalement 

en diminuant les mécanismes de défense de la muqueuse. 

b. 

C'est une réduction de calibre en un point de l'estomac en face de l'ulcère antro pylorique 

ou de l'ulcère duodénal qui entraînera un obstacle pour l'évacuation du contenu gastrique vers le 

cadre duodénal.C'est une complication des ulcères chroniques survenant dans 5 à 10 % des cas. 

Elles compliquent surtout les ulcères "orificiels" : antre distal et pylore mais peuvent 

également s'observer dans les autres localisations. Elles peuvent être la conséquence de la 

fibrose d'un ulcère évoluant favorablement sous traitement ou de phénomènes œdémateux et 

spastiques dans le cours d'un ulcère évolutif (dans ce dernier cas, elles sont susceptibles d'être 

levées sous l'action du traitement). 

La mise en évidence de l'ulcère est souvent difficile, tant en radiologie qu'en endoscopie 

en raison de l'abondante quantité de liquide de stase. Il est toujours difficile de différencier ces 

images de celles observées dans les adénocarcinomes squirreux sténosants antre-pyloriques. 

Mécanisme de la sténose ulcéreuse : [12] [13] 

3.2. 

a. 

Les sténoses cancéreuses: 

• 

Facteurs de risque : 

Les conditions précancéreuses sont des états cliniques associés à un risque 

significativement élevé de survenue de cancer. Elles permettent de déterminer des populations à 

risque pour un cancer donné : 

Les conditions précancéreuses : 
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- la gastrite chronique atrophique, 

- l’ulcère chronique de l’estomac,  

- la maladie de Biermer, 

- la gastrite hypertrophique de Ménétrier ou maladie de Ménétrier,  

- les polypes adénomateux qui ont un risque significativement élevé de se dégénérer en un 

cancer gastrique, 

- La gastrectomie : il y a un risque de dégénérescence maligne du moignon gastrique, Ce 

risque est majoré si la gastrectomie a été effectuée pour un ulcère gastrique et si 

l’intervention était de type Billroth II [14], 

- l’achlorhydrie « iatrogène » secondaire à l’administration prolongée de l’oméprazole au 

cours du traitement d’entretien de l’ulcère chronique de l’estomac, augmente le risque de 

gastrite atrophique [14]. 

• Les lésions précancéreuses :

Les lésions précancéreuses sont des anomalies histopathologiques détectables avant 

l’apparition d’un cancer.Certaines lésions précancéreuses sont appelées dysplasies. On peut 

diviser la dysplasie épithéliale gastrique en 2 types : 

[15] 

• Dysplasie de bas grade : Les cellules anormales changent et grossissent à un rythme 

lent. Le risque que cette dysplasie se transforme en cancer est faible et cet état peut 

même revenir à la normale. 

• Dysplasie de haut grade : Les cellules anormales changent et grossissent à un rythme 

accéléré. Le risque que cette dysplasie se transforme en cancer est élevé. 
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• 

 Une diète riche en sel provoque une gastrite atrophique et favorise la carcinogenèse 

gastrique. Par contre de nombreuses études ont suggéré un rôle protecteur d’une alimentation 

riche en fruits frais, en légumes crus où en vitamines A et C [16]. 

Les antioxydants contenus dans ces aliments inhibent les radicaux libres potentiellement 

carcinogènes.  

Facteurs alimentaires :  

• 

Il est actuellement reconnu comme le principal facteur étiologique de cancer gastrique 

depuis 1994 en raison d’études physiopathologiques et épidémiologiques concordantes [17]. 

Hélicobacter pylori :  

 

Figure 35 : Physiopathologie de l’implication de HP dans le cancer gastrique [17]

• 

. 

Il semble que les nitrates favorisent la survenue du cancer gastrique. La transformation 

de nitrates en nitrites sous l’action des bactéries dont la pullulation est elle-même favorisée par 

l’hypo acidité de la gastrite atrophique chronique, a été retenue par plusieurs auteurs comme 

facteur favorisant du cancer gastrique. Cette pullulation bactérienne est produite également 

dans les aliments conservés à des températures élevées. La conservation des aliments au froid, 

Les nitrates :  
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surtout de la viande riche en protéines, protégerait contre ce risque de survenue du cancer 

digestif. [18] 

• UFacteurs génétiques et héréditaires : 

Le  risque d’apparition d’adénocarcinome gastrique de type diffus avant 70 ans est de 

70%. Alors qu’un antécédent familial de cancer gastrique chez un parent dupremier degré le 

multiplie par 2 par rapport à la population générale [19]. 

• UTabac et alcool: 

Plusieurs études cas-témoins ont rapporté un risque accru de cancer de l’estomac 

associé au tabagisme notamment en cas d’infection par  Hélicobacter Pylori. Ce risque pourrait 

être influencé par le polymorphisme génétique d’enzymes de détoxification des 

carcinogènes.D’autre part, la consommation de tabac favorise la progression de lésions 

paranéoplasiques [14]. 

La relation entre consommation d’alcool et la survenue de cancer gastrique a été 

explorée par plusieurs études qui ne permettent pas d’établir clairement que l’alcool soit 

unfacteur de risque pour le cancer de l’estomac [20]. 

b. UMécanisme de la sténose  cancéreuse: 

Il s'agit ici des tumeurs situées dans la région antropylorique, zone charnière entre 

l'estomac et le duodénum dont le diamètre de la lumière est beaucoup réduit. 

 La sténose est essentiellement due à la prolifération anarchique des cellules tumorales 

qui finit par obstruer la lumière. Cette sténose est plus ou moins complète selon le stade où le 

patient est vu. Pour les tumeurs bénignes la sténose est due à un prolapsus transpylorique. 

3.3. USténoses caustiques: 

Après ingestion en grande quantité dans un but d'autolyse ou par accident d'un produit 

caustique (acide ou base), il se produit une brûlure chimique qui peut atteindre la couche 

musculaire de la zone antropylorique.  
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a. 

Après le passage de la phase aiguë dela brûlure, une phase de réparation lente va se 

mettre en place et dans certains cas cette phase se termine au prix d'une cicatrice rétractile à 

l'origine de la sténose. 

Mécanisme de la sténose : 

4. 

La sténose du pylore provoque une gêne à l'évacuation gastrique à l'origine de 

conséquences locales et générales. 

La physiopathologie des sténoses pyloriques : [21] 

4.1.  Au plan local: 

 En amont de la sténose (versant gastrique) 

 

: 

 Au début: une stase gastrique, et une hypersécrétion acide. 

Des modifications gastriques : 

 A la phase de lutte : un hyper péristaltisme gastrique, une hypertrophie de la 

musculeuse. 

  A la phase d'atonie Il n'existe que la distension gastrique. 

 Des conséquences cliniques

 

: des douleurs abdominales, des vomissements contenant des 

aliments et du liquide acide abondant à l'origine de pertes hydro électrolytiques.  

L'hypersécrétion acide

 

 provient de deux phénomènes : 

Un phénomène nerveux

La distension fundique va entraîner la sécrétion d'acide par les cellules pariétales. . 

 : 

 Un phénomène neuro-hormonal

 La distension antrale va entraîner une sécrétion abondante de la gastrine par les cellules 

" G " de l'antre qui va à son tour stimuler la sécrétion d'acide par les cellules pariétales 

fundiques.  

 : 
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L'absence du liquide acide au niveau de l'antre provoquée par les vomissements va 

entraîner une sécrétion accrue de la gastrine par les cellules " G " antrales. Cette hormone va 

également stimuler la sécrétion d'acide par les cellules pariétales fundiques. L'hypersécrétion 

acide et les vomissements forment un cercle vicieux. 

 En aval de la sténose (versant intestinal)

L'absence d'évacuation gastrique va occasionner des troubles du transit et surtout une 

absence d'absorption intestinale, qui vont entraîner : une dénutrition, une déshydratation, une 

constipation, une absence d'absorption du fer ferreux et des facteurs intrinsèques de la vitamine 

B 12 responsable d'anémie.  

 : 

4.2. 

• 

 Au plan général :  

Des troubles hydro électrolytiques avec 

Une hypovolémie,  une hyponatrémie, une hypokaliémie,  une hypochlorémie et  une 

hypocalcémie. 

:   

• Un déséquilibre acido-basique 

 En faveur d'une alcalose métabolique due à des pertes d'ions H+ et à la sécrétion accrue 

de bicarbonates dans le  courant sanguin par les cellules pariétales en échange des ions H+ émis 

dans la lumière gastrique.  

: 

• Une déshydratation extracellulaire avec : 

• 

Hypotonie des globes oculaires, sécheresse de 

la langue,  pli cutané,  hypotension  artérielle et  oligurie. 

Une hémoconcentration avec :

• 

 Augmentation du taux d'hématocrite et  de la protidémie. 

Une baisse de la pression de filtration globulaire due à l'hypovolémie

La réabsorption active des ions Na+ au niveau rénal en échange d'ions H+ et K+ 

excrétées dans les urines est à l'origine de la survenue de l'acidurie et d'une natriurèse basse. 

 :Qui va entraîner 

une insuffisance rénale fonctionnelle. 



Prise en charge chirurgicale des sténoses antropyloriques:  
Expérience du service de chirurgie viscérale du CHU Mohammed VI  

 

71 

L'insuffisance rénale fonctionnelle qui est réversible peut devenir irréversible si les troubles 

hydro électrolytiques ne sont pas corrigés à temps. 

II. 

La discussion des résultats de notre étude a intéressé : 

Discussion  de nos résultats : 

 Les facteurs épidémiologiques. 

 Les données cliniques. 

 Les données paracliniques. 

 Le traitement chirurgical et ses résultats. 

1. 

Rappelons que notre étude rétrospective porte sur 61 cas de sténoses antropyloriques 

pris en charge au service de chirurgie viscérale de l’hôpital Arrazi du CHU Mohammed VI de 

Marrakech,  étalée  sur une période de 5 ans allant du Janvier 2016 jusqu’au décembre 2020. 

Caractères épidémiologiques : 

1.1. 

Dans cette étude étalée sur 5 ans, nous rapportons 61 cas de sténoses 

antropyloriques,pour 8554 malades opérés au service de chirurgie viscérale sur cette période, la  

fréquence globale était de 0,71%. 

La fréquence annuelle varie de 7 à 19 cas par an, soit une moyenne de 12,2 cas par an 

dont 36 cas ayant eu des sténoses cancéreuses,24 cas  ayant eudes sténoses ulcéreuses et 1 cas 

ayant eu  une  sténose caustique , soit des fréquences respectives de 7,2 cas/an, 4,8 cas/an et 

0,2 cas /an. 

Fréquence : 

a. 

Au Maroc, selon le manuel de cancérologie «Société marocaine de cancérologie 2017» : le 

cancer gastrique constitue 1 er cancer digestif (bien que son incidence est en diminution) [2]. 

Les sténoses cancéreuses : 
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La localisation antropylorique représentejusqu’à 60 % des localisations des cancers 

gastriques avec très souvent une invasion rapide de l’orifice pylorique. [1]. 

La sténose antropylorique constitue  la 2éme classe des complications tardives du cancer 

gastrique  après l’hémorragie digestive  d’une fréquence de  40% selon BAGNAN [22]  et 30% 

selon SANKALE  [23]. 

Dans notre série, l’origine cancéreuse était la plus fréquented’une fréquence de 59 %, ce 

qui rapproche de l’étude deKOUAKOU  menée  à la Cote d’Ivoire dont les cancers gastriques ont 

constitué 40% des étiologies de la sténose pylorique [24]. 

Leur fréquence annuelle était  de  7,2 cas par an, fréquence élevée  par rapport aux pays 

où les taux sont faibles (Japan [25], France [26], Etats Unis [27]), cela est à notre avis,  peut être 

expliqué par  l’incidence encore élevée des complications tardives  des cancers gastriques en 

Afrique par manque des moyens diagnostiques et d’accessibilité au traitement.D’après l’étude 

de Togo menée au Mali [28] : le taux global du cancer de l’estomac diagnostiqué au stade 

précoce était de 6% alors que 94% des cancers ont été diagnostiqués à un stade tardif. 

b. 

L’ulcère gastroduodénal reste encore un problème majeur de santé publique dans le 

monde entier. [29] 

Dans notre série la fréquence des sténoses ulcéreuses était de 4 ,8 cas par an ,ce résultat 

se rapproche de celui  de KC VIGNON qui était de 5,4 cas/an [30]. 

Les sténoses ulcéreuses : 

Dans la littérature la fréquence est variable selon les séries africaines et celle 

occidentales. Dans les séries de BAZIRA [31], de FALL [32], de HELALI [33] et de TAKONGO [34], 

qui sont des études africaines, les sténoses antropyloriques constituaient la complication la plus 

fréquente de la maladie ulcéreuse gastroduodénale  (entre 50% et 80%) ; alors que  selon les 

étude de MEYER [35], Schabowski [36], Ousmane KA [37]  et Rakotomena [38] qui concernent des 
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patients occidentaux, la sténose ne présentait  qu’un taux entre 8,5% et 10% des complications 

de l’ulcère gastro duodénale . 

Certains auteurs tels que BEKRI, PATEL et CUILLERET cités par AHIZI [39] classent la 

sténose  en troisième position des complications d'ulcère gastroduodénale  derrière la 

perforation et l'hémorragie.La troisième position constatée par ces auteurs pourrait s'expliquer 

par le fait que la sténose ne survient qu'après un long passé ulcéreux alors que les autres 

complications peuvent survenir à n'importe quel moment de l'évolution de l'ulcère, donc plus 

précocement.[40] 

c. 

La sténose cicatricielle est la complication tardive la plus fréquente des brûlures 

caustiques du tube digestif supérieur.Elle complique 90 % des brûlures du troisième degré et 15 

à 30 % des brûlures du deuxième degré (Classification de Di Costanzo) [41]. 

La sténose antropylorique est souvent associée à une sténose œsophagienne dans 20 % 

des cas [42], l’atteinte gastrique cicatricielle isolée est donc rare et semble plus fréquente en cas 

d’ingestion d’un acide fort [43]. 

Dans la littérature, l’acide chlorhydrique est l’acide le plus en cause dans les sténoses 

antropyloriques caustiques ; l’acide sulfurique, bien que plus facilement disponible (liquide de 

batterie), est également en cause mais peut de patients survivent jusqu’au stade sténosant [44]. 

Dans notre série ,1 seul cas de sténose caustique suite à une ingestion accidentelle de 

l’acide chlorhydrique (HCL) a été objectivé, soit 1,6% des étiologies,  avec une fréquence annuelle 

de 0,2 cas/an. Chez KC VIGNON[30], l’étiologie caustique avait constituée 4,5% des étiologies de 

la sténose antropylorique avec une fréquence annuelle de 0,13% et dans l’étude de Lebeau[41], 8 

patients avaient  eu une sténose gastrique cicatricielle isolée, soit 8 % des cas. 
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1.2. 

Les sténoses caustiques : 

L’âge moyen des patients dans notre série  était de 54 ans ±16,33 ans avec des extrêmes 

allant de 16 ans à 84 ans, le maximum des cas était situé entre 46 ans et 60 ans (32,78%). 

Age : 

a. 

Dans notre série l'âge des patients cancéreux varie entre 16 et 84 ans avec une moyenne 

de 58 ans.  L'atteinte prédominante des personnes âgées de plus de 45 ans dans notre série 

(67%) rejoint les données de la littérature, l’âge moyen de la sténose se superpose à celui de la 

survenue des cancers gastriques. 

Les sténoses cancéreuses: 

Tableau  XII: Comparaison des âges selon les auteurs : 

Auteurs Limites d’âge La moyenne d’âge 

GBESSI DG [45] 19-82 55,5 

AYITE [46] 20-85 52,6 

SEGOL PH [47] - 70 

YANGNI A [48] 25 - 80 50 

CISSE [49] 19 - 86 51,51 

Notre série 16-84 58 

b. 

Pour cette étiologie l'âge variait  entre 19 ans et 69 ans avec une moyenne de 52,2 ans.  

Nos données sont semblables à celles rencontrées dans la littérature. 

Les sténoses ulcéreuses : 

Tableau XIII : Comparaison d’âge selon les auteurs : 

Auteurs Limites d’âge La moyenne d’âge 

Konaté .I [50] 17-77 42,5 

FADIL et MOUMEN [51] 16-75 45 

MEYER [35] 23-83 49,6 

Notre série 19-69 52.2 
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c. 

Le patient ayant eu  une sténose caustique de notre série avait 17 ans. L’âge jeun a été 

rapporté aussi par Lebeau [41] et par Zargar [52]. Bien que cet incident touche toutes les 

tranches d’âge, il survient plus fréquemment chez les adolescents et les adultes jeunes [52]. 

Les sténoses caustiques : 

Tableau XIV : comparaison d’âge selon les auteurs. 

Auteurs Limites d’âge Moyenne d’âge 

R. Lebeau [41] 21-48 34,3 

Zargar [52] - 26 

Notre série - 17 

1.3. 

  Les patients de notre série se répartissaient en 45 hommes (73,77 % des cas) et 16 

femmes (26,23 % des cas). Le sex-ratio était de 2,81. 

Sexe : 

a. 

Chez nos patients cancéreux, 26 patients étaient de sexe masculin ( 72,22% ) et 10 

patients de sexe féminin (27,78 %), soit un sex-ratio de 2,6. 

Les sténoses cancéreuses : 

La prédominance masculine fait l’unanimité dans toutes les études aussi bien en Afrique 

qu’en Occident, expliquée par la prédominance des facteurs de risque du cancer gastrique chez 

le sexe masculin. 

Tableau XV: Comparaison du sexe selon les auteurs : 

Auteurs Sexe masculin Sexe féminin Sexe ratio 

GBESSI DG [45] 76,7% 23,3%. 3,3 

AYITE [46] - - 4,5 

SEGOL PH [47] - - 3,4 

YANGNI A. [48] 63,4 % 36,6% 1,73 

Notre série 72.22% 27,78% 2,6 
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b. 

Chez nos patients  ulcéreux, 18 patients étaient de sexe masculin (75 %) et 6 patients de 

sexe féminin (25 %), soit un sex-ratio de 3. 

La prédominance masculine est évidente dans notre série ainsi que dans la littérature. Ce 

résultat pourrait s'expliquer par la  fréquence de l'ulcère  gastro duodénal dans le sexe masculin. 

Les sténoses ulcéreuses : 

Tableau XVI : comparaison du sexe selon les auteurs : 

Auteurs Sexe masculin Sexe féminin Sexe ratio 

Rakotomena. [38] - - 6 

Konaté .I [50] 78,7 % 21,3% 3,7 

K. YENON, [40] 81,6% 18,4% 4,4 

FADIL et MOUMEN 

[51] 
83,5% 16,5% 5 

Notre série 75% 25% 3 

c. 

Le patient ayant eu la  sténose caustique de  notre série était de  sexe masculin, ce qui 

concorde avec  les résultats de ZARGAR [52] et de R. Lebeau [41] qui ont noté une prédominance 

masculine, bien que l’analyse de la répartition du sexe dans la majorité des séries 

internationales montre clairement une prédominance féminine. [41]. 

La sténose caustique : 

Tableau XVII : comparaison du sexe selon les auteurs : 

Auteurs Sexe masculin Sexe féminin Sexe ratio 

R. Lebeau [41] 75% 25% 3 

Zargar [52] 65,5% 34,5% 1,9 

CHRISTESEN [53] 37,2% 62,8% 1,7 

Notre série 100% - - 
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2. 

2.1. 

Etude clinique : 

a. 

Antécédents et facteurs de risque : 

L’infection à l’Hélicobacter Pylori est considérée comme le facteur de risque le plus 

important pour le développement du cancer gastrique distal, responsable de près de 90% de ces 

cas dans le monde entier [54].Le centre international de la Recherche sur le cancer (IARC) a 

classé ce germe parmi les carcinogènes gastriques certains. [55] 

Pour nos patients cancéreux,  l’antécédent d’infection à l’HP  a été noté chez 1 

patient,soit 2,7 % des cas, ceci peut s’expliquer par le peu d’examen bactériologique à la 

recherche d’HP réalisés chez nos patients. 

Pour  les patients ulcéreux de notre série l’infection à HP a été identifiée chez 54% des 

cas. Le rôle de l’HP comme un facteur de risque des complications de l’UGD  a été mentionné par 

plusieurs auteurs [35][50][51]. L’éradication de H. pylori est le traitement de référence des 

ulcères associés à l’infection à H. pylori réduisant le taux de récidive à long terme et des 

complications de 67 à 6 % pour ulcères duodénaux et de 59 à 4% pour les ulcères gastriques 

[56]. 

L’infection à l’Hélicobacter Pylori : 

b. 

Pour nos patients cancéreux, l’antécédent d’ulcère gastroduodénal a été objectivé chez 2 

cas (5,6%), ce résultats était faible par rapport aux données de la littérature.  Dans la série de 

TOGO [28] l’antécédent d’UGD a  été objectivé chez 29,2 % des patients, dans la série de 

BAGNAN [22] chez 21,6 % des cas, et chez 12,6% des cas dans la série de GBESSI [45]. Le risque 

relatif de cancer gastrique est de 1,5 à 2 fois plus élevé chez les sujets présentant un ulcère 

gastrique par rapport à une population témoin [14]. 

L’ulcère gastro duodénale (UGD): 

Pour nos patients ulcéreux, l’antécédent d’ulcère gastroduodénal chronique  a été 

objectivé chez 83.3% des patients,  ce résultat rejoint ceux de la littérature. Pour Rakotomena 

[38], 95,92% des patients avaient un UGD traités par automédication ou traitement inadéquat, 
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selon YENON [40], un antécédent d’ulcère a été noté chez 71% des  patients, et dans la série de 

FALL [32] ,65% des patients avaient un antécédent d’UGD. L’évolution de l’UGD vers le stade 

sténosant dans nos pays en voie de développement  peut trouver son explication dans l’accès 

difficile aux moyens diagnostiques (TOGD, FOGD), la mauvaise observance du traitement médical 

et son coût qui est très au-dessus du pouvoir d’achat des populations ainsi que  l’insuffisance 

de spécialistes et d’infrastructures [34]. 

c. 

Nous avons identifié un antécédent de gastrites chroniques atrophiques  chez 2  patients 

cancéreux de notre série (5,6%). Ce résultat est faible par rapport aux ceux de la littérature, 

Fadlouallah [57] a rapporté l’antécédent de gastrite atrophique chez 26,9% des cas. 

La gastrite chronique atrophique : 

d. 

L’antécédent de RGO a été objectivé chez 20,8% des patients ulcéreux de notre série, 

cette association de l’UGD avec le RGO peut être expliquée par les facteurs de risque  communs 

entre ces deux pathologies et leur relation significative avec l'acide gastrique [58]. 

Le reflux gastro œsophagien (RGO): 

e. 

Les antécédents toxiques notés dans notre série étaient un tabagisme chronique dans 33 

cas (54,1%), et un éthylisme dans 15 cas (24,6%). 

Ces facteurs de risque se retrouvaient dans d'autres séries dont celle de MEYER [35] où le 

tabagisme concernait 56 % des patients et l'association alcool-tabac 28 % des cas, et celle de 

Rakotomena [38] dont 69,4% des patients étaient des éthyliques chroniques et18,4% étaient des 

grands tabagiques. Ces deux facteurs ont un rôle majeur dans la survenue de l'ulcère et du 

cancer de l’estomac. Ils sont considérés comme des facteurs de résistance au traitement 

antiulcéreux dans la maladie ulcéreuse gastro duodénale [59]. 

Les autres facteurs de risque connus dans les tumeurs gastriques (alimentaires,  polype, 

maladie de Biermer, maladie de Ménétrier) n'ont pas été relevés dans notre série. 
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f. 

Les antécédents toxiques : 

Les comorbidités  chez nos patients ont été faites de diabète type 2 dans 24,6% des cas,  

HTA  dans 19,7% des cas et cardiopathies  dans 6,6% des cas. 

Dans la série de VIGNON [30], le diabète et l’HTA ont été objectivés chez 18,6% des cas, 

et Roda [60] a rapporté 33.5% de cas d’HTA et 12,19% de cas de diabète dans sa série. 

La majorité des patients de notre série était âgée de plus de  45 ans (66,93%), la présence 

de ces comorbidités est liée à l’âge avancé. Selon Malfertheiner [61], les patients âgés restent à 

haut risque de maladie ulcéreuse gastro duodénale et de ses complications. Le cancer gastrique 

est plus souvent découvert à un stade  avancé chez les sujets âgés [60]. 

Les comorbidités: 

g. 

Les antécédents chirurgicaux chez nos patients ont été dominés par les 

appendicectomies (8,2%), les cholécystectomies (6.6%) et  cure d’hernie inguinale gauche (6,6%). 

Ces résultats sont  proches de ceux  de la série de  VIGNON [30]  dont les appendicectomies ont 

été objectivées chez  12,1% des patients, et une cure de hernie inguinale chez 2,4% des cas. 

      Pour nos patients ulcéreux l’antécédent chirurgical marquant était une péritonite par 

perforation d’ulcère objectivée chez 2 patients, soit 8,3% des cas. La perforation peut survenir à 

n’importe quel moment de la maladie ulcéreuse, mais le risque d’évolution de l’ulcère vers la 

perforation dépend de l’ancienneté de la maladie ulcéreuse, il  est d’autant plus élevé que celle-

ci est ancienne [62].    

Les antécédents chirurgicaux : 

h. 

Chez l’adulte, l’ingestion de caustique est le plus souvent le fait de patients suicidaires 

ou atteints d’affections psychiatriques graves (schizophrénie, accès mélancolique, syndrome 

dépressif…), en rupture du traitement ou de suivi médical, d’où l’importance d’une prise en 

charge psychiatrique pour prévenir toute nouvelle tentative d’autolyse [63]. 

Les antécédents psychiatriques : 

Dans notre série, le patient ayant eu la sténose caustique n’avait pas d’antécédents 

psychiatriques et l’ingestion d’HCL était  accidentelle. 
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2.2. 

Les signes fonctionnels principaux ayant amené nos patients à consulter étaient  

prédominés par une douleur abdominale à type d’épigastralgie dans 100% des cas, associée 

àdes vomissements alimentaires dans 95% des cas et une altération de l’état général dans 87% 

des cas. 

      Nos résultats concordent avec ceux  de la littérature, où on observe la prédominance 

des épigastralgies et vomissements  dans toutes les séries consultées quelle que soit l’étiologie 

sténosante néoplasique, ulcéreuse ou caustique. 

Les douleurs épigastriques orientent vers le diagnostic de sténose pylorique lorsqu'elles 

s'accompagnent de vomissements qui les calment, en phase d'atonie elles peuvent s'amoindrir et 

devenir sourdes du fait de l'absence de contractions gastriques. Les vomissements sont un signe 

habituel mais leur absence ne doit pas faire retarder le diagnostic. Dans l’étude de Yenon [40], la 

proportion des patients n’ayant pas présenté de vomissement a atteint 10 % et 22 % dans le 

travail de Picaud [64], et 5% dans notre série. 

Motif de consultation : 

Tableau XVIII : Comparaison des signes fonctionnels selon les auteurs : 

Signes 

fonctionnels 

Togo 

[28] 

Fadlouallah          

[57] 

Mellouki 

[65] 

Yenon 

[40] 

Rakotomena 

[38] 

Vignon 

[30] 

Lebeau 

[41] 

Notre 

série 

Epigastralgies 91,2% 87,4% 75% 94,7% 95,92% 98,4% 68% 100% 

Vomissements 81,6% 65,73% 70% 89,5% 65,31% 98,4% 50% 95% 

Altération de 

l’état général 
96,8% 88,64% 54% 100% 59,18% 69,4% 75% 87% 

Hémorragie 

digestive 
38,4% 37% 19% - - 40,3% 40% 78,6% 

Dysphagie 4,1% 13,27% 11% - - - 12,4% 6,5% 
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2.3. Délais de consultation : 

La majorité de nos patients  (82%) n'ont consulté dans notre service qu’à partir de 4mois 

après l'apparition des premiers signes de la maladie. Ce retard a été constaté dans d’autres 

séries africaines [38], [40], [65], [57]. 

Selon l’étude de Rakotomena [38]: Le délai de découverte de la sténose était d’une 

moyenne de 14 mois avec des extrêmes de 1 jour à 41 mois, pourYenon [40] : ce délai a été de 7 

mois. Dans les séries Marocaines,Mellouki [65] et Fadloullah [57] ont rapporté un délai allant de 

1 mois à 6 mois  chez 61% des patients. 

Le long  délai de consultation constaté dans notre contexte marocain et africain peut être 

expliqué par : 

 l’interprétation socio-culturelle de la maladie qui pousse les patients à recourir au 

guérisseur et à la thérapeutique traditionnelle retardant le traitement et favorisant la 

survenu des complications ; 

 l'automédication et le traitement inapproprié reçu sans bilans paracliniques préalables 

permettant de faire un diagnostic précis  et 

 la difficultéd’accès aux soins. 

2.4. Examen général : 

a. Score de l’OMS : 

La sténose antropylorique indique une intervention chirurgicale qui peut être parfois 

lourde, ce qui nécessite l’évaluation préalablement de l’état général du patient. Deux échelles 

sont actuellement couramment utilisées : [66] 

 L’échelle de Karnofsky allant  de 0 à 100, le score 100 représentant « l’état normal ». 

 L’échelle de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) allant de 0 à 4, zéro étant la 

valeur « normale ». (annexe 2) 
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Dans notre étude, l’état général des patients a été  évalué par le score de l’OMS. Ce score 

variait entre 0 et 3, dont 80% de nos malades étaient classés OMS 1. 

b. L'anémie clinique : 

L'aspect des conjonctives a été apprécié chez tous nos patients. Elles étaient très pâles 31 

fois, soit  50,8 % des cas.Cette pâleur a été objectivée aussi chez d’autres auteurs dont YENON 

[40] (25 %),  VIGNON [30] (19,4%), Lebeau [41] (37,5%), BAGNAN [22] (15,68%) et Fadlouallah [57] 

(26,68%). Cette pâleur était surement en relation avec des longs antécédents d’hémorragie 

digestive occulte  causée par l’ulcère gastroduodénale ou par le cancer gastrique. 

c. La déshydratation : 

Dans notre étude, 29 patients, soit 47,5 % des cas ont présenté un syndrome de 

déshydratation (plis cutanés, hypotonie des globes oculaires, yeux excavés, sécheresse de la 

langue). Ce résultat rapproche de celui de Rakotomena [38] qui a noté la déshydratation chez 

57,14% des cas  alors que Lebeau [41] et Togo [28] ont la noté chez la plupart des cas avec des 

pourcentages respectifs de 75%  et 76,9% des cas. 

Cette déshydratation est la conséquence des vomissements post-prandiaux tardifs et  

demande à être corrigé  en urgence. 

2.5. Examen physique : 

Les principaux signes physiques retrouvés chez les patients de notre série étaient : 

Une voussure épigastrique  chez 16,4 % des cas, des ondulations péristaltiques  chez 

32,8 % des cas, une sensibilité épigastrique  dans 95% des cas, un clapotage à jeûn  chez 21,3 % 

des cas et une ascite chez 3,3% des cas. 

Les ondulations péristaltiques et le clapotage à jeûns'observent en cas de sténose 

importante évoluée chez les sujets amaigris. Ils ont plus de valeur lorsque les patients sont à 

jeûn. 
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En comparaison avec d’autres séries, les mêmes signes ont été objectivés avec des 

pourcentages différents d’une série à l’autre. 

Tableau XIX: comparaison des signes physiques selon les auteurs : 

Signes physiques 
Vignon 

[30] 

Yenon 

[40] 

Fadlouallah 

[57] 
Togo [28] 

Lebeau 

[41] 
Notre série 

Voussure 

épigastrique 
22,6% - 22,18% 46,5% - 16,4% 

Ondulations 

péristaltiques 
70,2% 8,3% - - - 32,8% 

Sensibilité 

épigastrique 
98,4% 94,7% 24,89% 64,7% 68% 95% 

Clapotage à jeûn 58,9% 26,3% - - 50% 21,3% 

Ascite - - 12,56% 17,64% - 3,3% 

3. Etude paraclinique : 

La confirmation diagnostique était  faite par des examens paracliniques dont le plus 

important était la fibroscopie haute couplée d'une biopsie et étude anatomopathologique. 

3.1. Bilan à visée diagnostique : 

a. La fibroscopie oeso-gastro-duodénale (FOGD) et le  transit 

œsogastroduodénal (TOGD) : 

L’endoscopie oeso-gastro-duodénale reste l'examen de première intention lors du 

diagnostic de certitude de la sténose antropylorique, elle permet de préciser sa localisation son 

importance, son aspect macroscopique ainsi qu’à faire des biopsies pour étude 

anatomopathologique, elle sera complétée par le transit oeso-gastro-duodénal en cas de 

sténose infranchissable par le fibroscope et également à visée thérapeutique afin d'orienter les 

gestes chirurgicaux.  
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La totalité de nos patients avait bénéficié d'une FOGD complétée par  un TOGD dans 8,2% 

des cas. 

Selon les séries consultées [37][38][39]on a constaté la régression de l’association de 

l’endoscopie avec le TOGD.  Lesopacifications à la baryte sont de moins en moinsutilisées, 

progressivement remplacées par la pratique de plus enplus large du scanner, en particulier dans 

un contexte urgent ousemi urgent, face à des douleurs épigastriques hyperalgiquesavec 

vomissements [67]. 

Mais malgré tout, la FOGD et /ou le TOGDpermettent la découverte de sténoses qualifiées 

de complètes ou serrées où on observe une image d'arrêt ou un défilé de quelques millimètres 

sur le TOGD, voire l'impossibilité de faire passer un endoscope ainsi que des sténoses modérées 

[35]. Cependant certaines sténoses modérées et simples ne sont découvertes qu'en 

peropératoire malgré les examens cliniques, morphologiques et endoscopiques [68]. 

 

Figure 36:Transit oesogastroduodénal : sténose antropylorique (noter l’arrêt net de 

l’opacification de l’estomac et la dilatation gastrique). [41] 
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Figure 37 : A : Image d'un pylore sain vu à l’endoscopie.B : Vue endoscopique montrant une 

sténose pylorique. [69]. 

a.1. Siège et importance de la sténose : 

 La localisation antropylorique était prédominante (39,4%). Lessténoses étaient très 

serrées, infranchissables par le fibroscopedans  87,7% des cas   

Le siège de la sténose différait selon les auteurs. Cependant on a noté la prédominance 

des sténoses infranchissables dans toutes les séries, ce qui peut être expliqué par le retard de 

consultation et de prise en charge dans notre contexte. 

 

 

 

 

 

A B 

https://www.healthhype.com/wp-content/uploads/pylorus_endoscopy.jpg�
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Tableau XX: Comparaison du siège et importance de la sténoseselon les auteurs : 

Auteurs 
FADIL et 

MOUMEN [51] 

Yenon 

[40] 

Kassegne 

[70] 

Lebeau 

[41] 
Notre série 

Siège de la 

sténose 

Antropylorique - - 36,6% 25% 39,4 % 

Pylorique 12,8% 52,6% 31,8% - 29,5% 

Pylorobulbaire 10,07% 10,6% - 11,6% 13,1% 

Pré pylorique - - - - 8,2% 

Bulbaire - 34,2% 45,6% - 4,9% 

Antral - - - 12,5% 4,9% 

Post bulbaire 

(genu-

superius) 

10% 2,6% - - - 

Importance 

de la sténose 

Franchissable - 44% 18,2% - 21,3% 

Infranchissable - 56% 81,8% - 87,7% 

a.2.   L’aspect macroscopique : 

 Les sténoses cancéreuses : 

L’aspect ulcéro-bourgeonnant a prédominé dans notre étude avec un taux de 72%. Cette 

fréquence élevée de l’aspect ulcéro-bourgeonnanta été rapportée par plusieurs auteurs. 

Tableau XXI : Comparaison de l’aspect macroscopique selon les auteurs : 

Aspect macroscopique Fadlouallah [57] Mellouki [65] Togo [28] Notre série 

Ulcéro-bourgeonnant 58% 66% 67,88% 72% 

Bourgeonnant - - - 16,7% 

Ulcéro-infiltrant 51% - 9,35 % 11,2% 

Végétant 8% - 20,46% - 
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Figure 38 : Endoscopie gastro-intestinale supérieure révélant une énorme 

tumeur gastrique avec sténose pylorique. [71] 

 Les sténoses ulcéreuses : 

L’ulcère a été retrouvé dans 41,6% des cas de notre série. L’aspect  Ulcéré et Ulcéro-

hémorragique étaient prédominants (37,5% et 33,6%). Dans la série de  Rakotomena [38] un 

ulcère associé était observé chez 44,90% des patients alors que  Kassegne [70] a  noté la 

prédominance des remaniements inflammatoires dans 36,4 % des cas. 

 

Figure 39: Images endoscopiques montrant une sténose pylorique avec ulcère antral. [72] 
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 La sténose caustique : 

En cas d’ingestion caustique, L’aspect macroscopique dépend de la gravité de la brûlure. 

Les lésions peuvent aller du simple érythème et pétéchies jusqu’à la nécrose en passant par les 

ulcérations linéaires et circulaires.Après le premier mois, l’évolution du processus inflammatoire 

conduit à une sclérose rétractile, la surface est alors mamelonnée, avec un chevauchement de 

sillons longitudinaux d’ulcérations et d’excroissancespolyploïdes [73]. 

L’aspect macroscopique à la FOGD faite chez le patient ayant eu une sténose caustique 

de notre série était ulcéro érythémateux et nécrosé avec une hernie hiatale comme lésion 

associée. 

 

Figure 40 : Classification endoscopique des lésions induites par ingestion caustique. [73] 

b. Les biopsies : 

Généralement, en l’absence de politique de dépistage, les tumeurs sont diagnostiquées à 

un stade plus évolué. La biopsie est le temps essentiel du diagnostic [74]. 
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Si l'endoscopie montre un ulcère gastrique, il faut faire des biopsies gastriques avec 

examen anatomopathologique pour faire le diagnostic de gastrite à HP, et des biopsies multiples 

de l'ulcère gastrique pour rechercher une lésion tumorale (adénocarcinome voire lymphome) : 8 

à 10 biopsies intéressant toute la circonférence de la lésion sur les berges de l'ulcère [75]. 

c. L’étude anatomopathologique : 

c.1. Les sténoses cancéreuses : 

L’anatomopathologie joue un rôle important dans la prise en charge des cancers de 

l’estomac : rôle diagnostique par l’examen des prélèvements biopsiques et rôle pronostique par 

la détermination du degré de l’extension tumorale sur la pièce opératoire qui intervient dans la 

décision d’éventuels traitements complémentaires. 

Pour nos patients cancéreux, l’adénocarcinome était le type histologique identifié chez 

tous les patients.Nos données sont conformes à la littérature selon laquelle l’ADK  représente le 

type histologique le plus fréquent. 

Pour les séries marocaines, l’ADK représentait 74% dans l’étude de M.Fadloullah [57], 

89,6% dans l’étude du R.Benelkhaiat [76], et 83% dans l’étude de Smith [77]. Au Sénégal Diop  a 

noté l’ADKdans 94% des cas [78], et en France Robertl’a noté dans88,3% des cas [79]. 

 L’aspect macroscopique de l’adénocarcinome gastrique : 

Macroscopiquement, l’adénocarcinome gastrique peut revêtir trois aspects en fonction du 

mode de développement de la tumeur. Il peut prendre une forme bourgeonnante réalisant un 

aspect de tumeur polyploïde se développant en superficie, ulcérante, ou infiltrante développée 

au sein de l’épaisseur de la paroi gastrique dont l’aspect le plus caractéristique est la linite 

gastrique. Dans la plupart des cas, les trois aspects macroscopiques sont associés pour donner 

lieu au classique carcinome en « lobe d’oreille » ; c’est une altération à fond bourgeonnant 

creusée dans une masse infiltrante et entourée d’un bourrelet [80]. 
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Figure 41 : Aspect macroscopique «lobe d’oreille » [80] 

• La classification macroscopique de Bormann : [80] 

Permet de décrire l'apparence du cancer de l'estomac et son mode de croissance. Il existe 

quatre types :  

 

Figure 42 : Classification macroscopique de Bormann [80] 
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 L’aspect microscopique de l’adénocarcinome gastrique : 

• La classification de l’OMS : 

La classification de l’OMS (édition 2010) propose de classer les ADK gastriques en bien, 

moyennement ou peu différencié. En dehors du degré de différenciation et en fonction de 

données cytologiques et architecturales, quatre sous-types peuvent être isolés : 

L’adénocarcinome papillaire, l'adénocarcinome tubulé, l'adénocarcinome mucineux (ou colloïde 

muqueux) et l'adénocarcinome à cellules indépendantes en « bague à chaton» [81]. 

Dans notre série, l’adénocarcinome moyennement différenciéétait le plus fréquent 

représentant 55,6% des cas. 

Tableau XXII : Degré de différenciation des adénocarcinomes dans les différentes séries : 

Histologie M.Fadloullah [57] B L. Smith [97] Diop [78] Notre série 

Bien différencié 32,16% 5% 30% 2,8% 

Moyennement 

différencié 
22,62% 38% 22% 55,6% 

Peu différencié 23,76% 39% 44% 25% 

Indifférencié 8,7% 2% - 16,6% 

 

  

Figure 43: A : Aspect histologique d’un adénocarcinome typique B : Aspect histologique d’un 

adénocarcinome atypique [82]. 
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• La classification de Lauren [83] : 

Elle est la plus couramment utilisée. Elle inclut à la fois des critères histologiques et 

architecturaux et des critères de modes d’extension. Deux formes sont distinguées : 

 La forme intestinale: ADK tubulé ou papillaire bien différencié à architecture compacte et 

bien limité en périphérie. 

 La forme diffuse : caractérisée par des cellules indépendantes mucosécrétantes, elle est 

mal limitée et son pronostic est plus mauvais. 

 Les autres types sont inclassables dans les deux formes. 

La forme particulière de linite gastrique est classée parmi les formes diffuses dans la 

classification de Lauren. 

Sur le plan immuno-histochimique, plusieurs marqueurs permettent une approche 

diagnostique et étiologique du siège d’un ADK primitif. 

Ainsi lors de la découverte d’une métastase dont le primitif reste inconnu, le recours au 

dosage du CK7 et CK20 ; retrouvés tout deux positifs (CK7+ et CK20+) orienterait entre autres 

vers un cancer de l’estomac. Alors que la positivité de l’un sans l’autre ou la négativité des 2, 

permettait d’évoquer d’autres sites de cancer sans pour autant penser à un ADK de site 

gastrique [84].HER2 positif est un facteur de mauvais pronostic, associe à une maladie plus 

agressive. 

• La détermination du statut de HER2 [85] : 

Une thérapeutique ciblée a fait son apparition fin 2009 dans les adénocarcinomes de 

l’estomac à un stade localement avancé et/ou métastatique : il s’agit de l’herceptine 

(trastuzumab), utilisé depuis plusieurs années dans les cancers du sein sur-exprimant HER2 en 

situation métastatique et adjudante.  
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 Examen extemporané : 

Permet d’apprécier l’extension tumorale en cours d’intervention chirurgicale. En 

particulier, l’examen des limites de résection, des ganglions lymphatiques, des nodules 

hépatiques et péritonéaux permet de vérifier l’absence d’extension à ce niveau. 

Dans notre série, un examen extemporané a été effectué lors d’une intervention de 

gastrectomie totale pour ADK gastrique (1,6%).  

 Classification clinique TNM : 8ème  édition UICC 2016 [86] : 

Le cancer de l'estomac est classé selon la norme TNM qui permet de déterminer :  

• La taille de la tumeur (T) ;  

• Le nombre et la localisation des ganglions lymphatiques touchés (N) ;  

• L'étendue du cancer et la présence de métastases (M). 

Sur la base de ces éléments, il est possible de déterminer le stade du cancer (entre 0 et 4) 

et donc de codifier le traitement et cerner le pronostic.  

 Taille de la tumeur(T): 

• Tis : Tumeur intra-épithéliale sans invasion de la lamina propria, dysplasie de haut grade. 

• T1 : Tumeur limitée à la muqueuse ou à la sous-muqueuse (cancer superficiel) 

• T1a : Tumeur envahissant la lamina propria ou la musculaire muqueuse  

• T1b : Tumeur envahissant la sous muqueuse. 

• T2 : Tumeur étendue à la musculeuse. 

• T3 : Tumeur envahissant la sous séreuse (y compris ligament gastro-colique ou gastro-

hépatique ou grand épiploon). 

• T4 : Tumeur envahissant la séreuse ou les organes adjacents. 
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 T4a : Tumeur envahissant la séreuse (péritoine viscéral). 

 T4b : tumeur envahissant un organe ou une structure de voisinage (rate, côlon 

transverse, foie, diaphragme, pancréas, paroi abdominale, surrénale, rein, intestin grêle, 

rétro péritoine). 

L’envahissement de l’œsophage ou du duodénum n’est pas considéré comme 

l’envahissement d’un organe adjacent. 

 Atteinte des ganglions lymphatiques (N)  

• Nx : ganglions non évaluables  

• N0 : pas d’envahissement ganglionnaire (noter combien de ganglions ont été examinés). 

• N1 : 1 à 2 ganglions régionaux métastatiques. 

• N2 : 3 à 6 ganglions régionaux métastatiques. 

•  N3 : 7 ou plus ganglions régionaux métastatiques. 

 N3a : 7 à 15 ganglions régionaux métastatiques. 

 N3b : 16 ou plus ganglions régionaux métastatiques. 

 Métastases :  

 M0 : Absence de métastase  

 M1 : Métastase à distance (dont ganglions retro-pancréatiques, mésentériques, para- 

aortiques, sus- claviculaires). 

 Les stades de cancer de l'estomac : 

La stadification des cancers de l’estomac  se base sur la classification TNM et sont 

compris entre 0 et 4. 
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Tableau XXIII : stadification des cancers de l’estomac : 

Stade T N M 

Stade 0 Tis N0 M0 

Stade IA T1 N0 M0 

Stade IB T1 T2 N1 N0 M0 M0 

Stade IIA T1 T2 T3 N2 N1 N0 M0 M0 M0 

Stade IIB T1 T2 T3 T4a N3a N2 N1 N0 M0 M0 M0 M0 

Stade IIIA T2 T3 T4a T4b N3a N2 N1, N2 N0 M0 M0 M0 M0 

Stade IIIB T1 T2 T3 T4a T4b N3b N3b N3a N3a N1,N2 M0 M0 M0 M0 M0 

Stade IIIC T3 T4a T4b N3b N3b N3a, N3b M0 M0 M0 

Stade IV Tout T Tout N M1 

c.2.  Les sténoses ulcéreuses : 

Pour les sténoses pyloriques d’origine ulcéreuse, l’étude anatomopathologique des 

prélèvements (biopsies) au niveau de l’ulcère gastriquepermet de vérifier d’une part l’absence de 

cancérisation et, d’autre part, la présence de Hélicobacter pylori. 

La terminologie utilisée dans les comptes-rendus anatomopathologiques  se base sur un 

système appelé le « Sidney System ».Elle précise : [87] 

• le type de muqueuse gastrique atteint (antrale, fundique, les deux) ;  

• l’importance de l'inflammation lymphoplasmocytaire (inflammation de la partie seulement 

superficielle du chorion, ou toute la hauteur) ; 

• l’existence ou non d'une activité et son intensité (présence de polynucléaires 

neutrophiles) ; 

• l’existence ou non d'une atrophie et son intensité (diminution du volume glandulaire) ; 

https://www.snfge.org/lexique#Gastrique�
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• l’existence ou non d'une métaplasie intestinale et son intensité (préciser alors s'il y a de 

la dysplasie associée) ; 

• la présence ou non d'Hélicobacter pylori. La recherche d'Hélicobacter pylori est 

systématique lors de l'analyse histologique de biopsies gastriques. 

Pour nos patients ulcéreux, l’étude anatomopathologique a permis d’identifier :  

Un statu HP positif dans 62,5% des cas et négatif dans 37,5% des cas, une gastrite 

chronique dans 83,4% des cas, des remaniements inflammatoires subaigus modérés de la 

muqueuse pylorobulbaire dans 8,3% des cas et des lésions inflammatoires chroniques 

antropylorique et duodénale dans 8,3% des cas. 

 

 

Figure44 :A :Gastrite chronique antrale avec atrophie sévère (remplacement de la plupart des 

glandes antrales par des cryptes et des glandes bordées par un épithélium en métaplasie 

intestinale, composé d’entérocytes et de cellules caliciformes (HES x 10)) . 

B : Nombreuses bactéries en forme de virgule, à type d’Hélicobacter pylori, au pôle apical des 

cellules antrales. [88] 

 

A B 
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d. Marqueurs tumoraux :  

Les marqueurs tumoraux ne permettent pas de porter le diagnostic du cancer gastrique, 

mais ils sont utiles à la surveillance post-thérapeutique. [89] 

- ACE (Antigène Carcino-Embryonnaire): 

Il Peut être élevé en cas de cancer gastrique, mais il n’a pas de valeur de spécificité car il 

existe également dans les cancers colorectaux, sa valeur n’est pas corrélée ni à la taille ni au 

stade de la tumeur. Cependant, il représente un élément de surveillance post-thérapeutique. Le 

seuil de positivité est de 5 ng/ml chez l’homme et 7,5 ng/ml chez la femme. 

- CA 19-9 (Antigène Carbohydraté 19-9): 

Il est également peu spécifique du cancer gastrique, considéré positif pour des valeurs 

supérieures à 25 µg/ml. 

- CA 72-4 (Antigène Carbohydraté 72-4): 

Il est spécifique des adénocarcinomes, mais quelque soient leurs origines. Il est présent 

dans presque la moitié des cas des cancers gastriques. Le seuil de positivité est de 6 U.I/ml. 

Chez nos patients cancéreux le dosage des marqueurs tumoraux était effectué chez 

30.5% des cas .L’ACEa été normal chez les 13,8% des cas et le CA 19-9 a été demandé chez 6 

patients (16,7%) dont 2 avait un taux élevé (>37UI/ml). 

3.2. Bilan de retentissement biologique  et d’opérabilité: 

Ce bilan a été  réalisé dans le but d’évaluer le retentissement  sur l’état général et de 

compléter l’évaluation physiologique du malade. Ce bilan doit comprendre : 

• un bilan biologique fait d’un hémogramme sanguin, ionogramme sanguin, fonction 

rénale (urée -créatinémie), protidémie, glycémie, Bilan hépatique, Bilan de crase sanguine 

et groupage.  

• une radiographie pulmonaire. 
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• une exploration de la fonction cardiaque par un électrocardiogramme et une échographie 

cardiaque. 

Pour notre série, ce bilan a objectivé une hypo protidémie  dans 65, 6 % des cas, une 

hypo albuminémie dans 58,3% des cas,  une anémie hypochrome microcytaire  dans 47,5% des 

cas, une hyponatrémie  dans 13,1% des cas  et une hypokaliémie  dans 9,83% des cas.Le bilan 

phosphocalcique et la fonction rénale étaient normaux chez 100% des patients. 

Cette perturbation du bilan hydro électrolytique et protidique a été notée par plusieurs 

auteurs. Dans la série de Rakotomena [38],une hypo albuminémie et des troubles ioniques 

étaient retrouvésrespectivement chez 71,42% et 40,81% des patients, pour Kassegne [70] ,tous 

les patients avaient une hypo protidémie et des perturbations de l’ionogramme sanguin .Ceci 

était dû entre autres, aux vomissements répétés etprobablement aussi au refus de s'alimenter de 

peur de vomir et au long délai de consultation. 

3.3. Bilan d’extension  

a. La tomodensitométrie abdominopelvienne (TDM TAP) : 

La TDM est réalisée après opacification digestive haute, avec remplissage satisfaisant de 

l'estomac et injection intraveineuse de produit de contraste. La TDM est la modalité d'imagerie la 

plus utile pour le diagnostic de la sténose antropylorique et la différenciation de ses nombreuses 

causes sous-jacentes. Au scanner, l'obstruction de la  vidange gastrique est vue comme un gros 

estomac dilaté. Si un produit de contraste oral a été administré, peu de celui-ci aura progressé 

au-delà du site d'obstruction. 

La TDM reste l'examen du choix pour la recherche des adénopathies situées en dehors du 

champ d'exploration de l'écho endoscopie, ainsi que les métastases hépatiques, surrénaliennes, 

pulmonaires, ovariennes et la carcinose péritonéale. Elle est aussi utile pour le bilan de 

résécabilité. Ses performances pour préciser l’extension ganglionnaire et pariétale sont 

inférieures à celles de l’écho endoscopie [90]. 
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Plus utile est le rôle de la TDM dans la différenciation des causes sous-jacentes de la 

sténose antropylorique. Les processus malins tels que le cancer du pancréas peuvent être 

diagnostiqués à l'aide de la TDM, en particulier s'ils ont suffisamment progressé pour provoquer 

une obstruction .Les causes bénignes telles que la pancréatite et le pseudo kyste le bézoard et le 

syndrome de Bouveret peuvent également être différenciées [90]. 

Dans notre série la TDM-TAP a été réalisée chez tous nos patients cancéreux  ayant 

objectivé unprocessus tumoral tissulaire dans 47,2% des cas, un épaississement pariétal 

circonférentiel et irrégulier dans 52,8% des cas et des adénopathies profondes dans 55,5%  des 

cas. 

  

Figure 45 : Patient 68 ans qui consulte pour perte de poids et vomissements, à la TDM : 

Distension gastrique en amont  d’un adénocarcinome antropylorique sténosant [91]. 
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Figure 46 : Epaississement circonférentiel de l'antre et du pylore avec une épaisseur de paroi 

supérieure à 1 cm. L'estomac est nettement distendu. [91] 

Tableau XXIV : l'extension métastatique retrouvé dans les différentes séries en %. 

Extension Fadloullah [57] Togo [28] B.Diop [78] Notre série 

Métastases hépatiques 11,6 11,11 25 8,3 

ADP profondes 10,5 - 36,11 55,5 

Carcinose péritonéale 26,49 - 8,33 19,4 

Métastases pulmonaires 12 1.75 - 13,8 

Extension par contigüité - 70,5 11,11 77,8 

Métastase osseuse - - - 2,7 

Pour nos patients ulcéreux la TDM  a permis d’objectiver un épaississement pariétal 

sténosant d’allure inflammatoire chez 79,2% des cas. 
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Le développement d’une sténose pylorobulbaire, consécutive à de la fibrose, de l’œdème 

et/ou des phénomènes spastiques peut poser des problèmes diagnostiques importants. Le 

scanner peut s’avérer très utile pour éliminer une atteinte extrinsèque ou une sténose tumorale. 

Le rôle de la TDM lors des complications de l’ulcère gastro duodénal se voit surtout en cas de 

perforation (pneumopéritoine).La sténose antropylorique d’origine ulcéreuse est très souvent 

accompagnée d’une gastrite chronique. 

L’épaississement des plis gastriques est le meilleur critère diagnostique 

tomodensitométrique d’une gastrite chronique, surtout si cet épaississement est lobulé [92].  

 

Figure 47 : Gastrite chronique antrale (A à D). Épaississement régulier asymétrique de la paroi 

antrale sans rétraction ni limite nette (têtes de flèches).L’examen histologique a confirmé la 

présence d’un infiltrat inflammatoire lymphoplasmocytaire. [67] 

b. L’écho endoscopie :  

L'écho-endoscopie joue un rôle important dans le diagnostic et starification du cancer de 

l’estomac puisqu’elle est la technique la plus performante à l'heure actuelle pour la 
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détermination de l’extension locorégionale T et N de la classification TNM avec une concordance 

pTNM de 85 à 88%. Elle permet de visualiser les cinq couches de la paroi gastrique comme une 

alternance de zones hyper et hypoéchogènes et présente une sensibilité de 83% et une 

spécificité de 94% pour la détermination de T [14]. 

c. L’échographie abdominale : 

Elle n'est pas systématique. Elle peut aider à caractériser des images hépatiques 

dépistées au scanner. Elle peut mettre en évidence des signes directs (nodules) ou indirects 

(minimes épanchements péritonéaux) de carcinose péritonéale [93]. 

      Chez nos patients cancéreux elle a pu montrer  un processus tumoral 16,7% des cas, 

la présence d’adénopathies chez 11,5% des cas, l’ascite dans 13,1% des cas, etdes nodules 

hépatiques chez 4,9% des cas. 

d. La radiographie pulmonaire : 

Elle est réalisée dans le but de rechercher des métastases pulmonaires. Tous nos malades 

ont bénéficié d’une radiographie pulmonaire qui a objectivé des métastases pulmonaires dans 

4,9% des cas. 

e. L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) : 

L’imagerie par résonnance magnétique est légèrement plus sensible que le scanner pour 

L’extension pariétale mais elle est moins performante que le scanner pour déterminer 

l’envahissement ganglionnaire. Cependant, ses indications restent limitées vu la durée prolongée 

de cet examen et son coût élevé. L’IRM peut être une alternative au scanner en cas de contre-

indication de celui-ci [14].Aucun de nos malades n’a bénéficié de cet examen. 

f. La laparoscopie: 

La laparoscopie est proposée par certains comme un examen indispensable au bilan 

d’extension avant une résection à visée curatrice. Cet examen permet d’éviter une laparotomie 

inutile  chez jusqu’à 38 % des patients, en cas de diagnostic notamment de carcinose péritonéale 
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ou de métastases hépatiques [93].On peut également visualiser des métastases ovariennes qui 

sont le plus souvent bilatérales (80%) dans le cancer gastrique [94]. 

g. La tomographie par émission de positrons (TEP) : 

La TEP est étroitement liée au type histologique de la tumeur, avec un faible taux de 

détection des formes infiltrantes et mucosécrétantes ; globalement, on peut considérer que 

seules 30 % à 50 % des lésions tumorales gastriques donnent lieu à un hypermétabolisme. 

La technique s’avère un peu plus spécifique, mais nettement moins sensible, que le 

scanner vis-à-vis des lésions de carcinose péritonéale [95]. 

4. La prise en charge pré -opératoire : 

Dans notre étude tous les patients ont bénéficié dès leur admission d'une rééquilibration 

hydro-électrolytique guidée par les ionogrammes plasmatiques tout comme dans la série de 

YENON et KOFFI [40] et la série de FADIL et MOUMEN [51]. 

Etant donné les pertes provoquées par les vomissements au cours des sténoses et 

l'altération de l'état général, cette rééquilibration est capitale pour corriger les troubles hydro-

électrolytiques.  

Dans notre étude nous avons noté dans 22,95% des cas la nécessité d'installer une 

transfusion sanguine à cause de la chute de l'hémoglobine dans les cas d'hémorragies digestives 

graves associées.  

L'évacuation gastrique à l'aide d'une sonde nasogastrique a été aussi pratiquée dans65, 

6% des cas comme dans les autres séries sus évoquées.  Cette évacuation permet de lutter 

contre la stase gastrique responsable de la distension et donc de l'atonie de la musculature 

gastrique. Elle réduit aussi la pullulation microbienne intra gastrique et le risque de sepsis per 

opératoire. 
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L’utilisationd’antiémétiques, d’antispasmodiques, d’antalgiques et d’antibiotiques se 

faisait  chez tous les patients suivant la nécessité et en rapport avec la symptomatologie à 

l'admission. 

Tous nos patients ulcéreux ont bénéficié d'un traitement antiulcéreux par voie 

parentérale, il s'agissait d’inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) à double dose seuls ou 

associés au traitement de l’éradication de l’Hélicobacter pylori. L’utilisation des médicaments 

antiulcéreux permet de faire une régression de la sténose avec guérison de la poussée ulcéreuse.  

5. Le traitement chirurgical : 

C'est le traitement de base des sténoses organiques. Dans notre série,  tous les patients 

ont pu bénéficier d'un traitement chirurgical. 

5.1. Anesthésie et voie d’abord chirurgicale : 

Une anesthésie généralea été pratiquée chez tous nos patients. 

L’abord chirurgical peut faire appel, en fonction du terrain et de l’expérience de 

l’opérateur, à une laparotomie ou à une laparoscopie, pour nos patients la voie d’abord 

chirurgicale était une laparotomie dans 96,8% des cas alors que la cœlioscopie n’a pas été 

pratiquée que  dans 3,2% des cas, ce qui s’oppose aux résultats de multiples auteurs africains 

[32],[35] chez qui la voie cœlioscopique était la  plus utilisée. 

La cœlioscopiepermet d’éviter les grosses cicatrices des laparotomies et réduit de 

manière significative la durée d’hospitalisation des patients. Cependant, elle présente des 

inconvénients, à savoir la modification visuelle avec une vue bidimensionnelle, la perte des 

fonctions manuelles d’exposition et de tact [96]. En dehors de ces inconvénients, la 

cœliochirurgie comporte un certain nombre de risques qui sont le plus souvent liés à l’indication 

chirurgicale, à la formation des praticiens, à l’état préopératoire du patient et au 

pneumopéritoine induit. [97] 
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Figure 48: Les Incisions verticales laparotomiques : 1. Médiane sus-ombilicale ; 2.médiane sous-

ombilicale ; 3. Médiane « à cheval » sur l’ombilic ; 4. transrectale ou para rectale interne ; 5. Para 

rectale externe ; 6. incision de Jalaguier. [98]. 

5.2. Exploration per opératoire : 

C'est une étape indispensable du traitement chirurgical de la sténose pylorique. Elle est 

visuelle, manuelle et permet d'affirmer ou d'infirmer le diagnostic. Dans les étiologies 

cancéreuses elle permet de faire un bilan d'extension locale, locorégionale et générale afin de 

choisir la tactique chirurgicale adéquate. 

a. Pour les sténoses cancéreuses : 

Dans notre série l'exploration a permis de mettre en évidence, en plus de la tumeur, une 

stase gastrique dans 47,2% des cas. Ainsi il a été noté des ADP locorégionales dans 69,4% des 

cas, des métastases hépatiques dans 11,1% des cas, une carcinose péritonéale dans 25% des cas, 

et une ascite dans 14,7% des cas. 

CISSE [49] a noté dans sa série 77,58 % d'envahissements lymphatiques locorégionaux, 

une carcinose péritonéale dans 17,24 % et des métastases hépatiques dans 20,08 % des cas. 

Toutes ces métastases ont été aussi observées dans la série de BOUILLOT [99]. 
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b. Pour les sténoses ulcéreuses : 

L’exploration abdominale chez nos patients ulcéreux a permis de mettre en évidence une 

stase gastrique dans 50% des cas, une distension gastrique dans 54,2 % des cas, une réaction 

inflammatoire locale dans 62,5 % des cas et une ascite dans 4,9% des cas. La sténose était 

partielle dans 58,3 % des cas et totale dans 41,7% des cas.  

 AHIZI [39] a noté dans sa série : une stase gastrique dans 80% des cas, une réaction 

inflammatoire dans 60% des cas, une sténose totale dans 96% des cas et partielle dans 4 % des 

cas. 

c. Pour la sténose caustique : 

Chez les patients porteurs d’un stade IIIb de l’estomac, L’exploration doit surtout porter 

sur la face postérieure de la grosse tubérosité gastrique, après ouverture de l’arrière cavité des 

épiploons et l’antre, là où les lésions sont maximales [100]. Elle consiste à rechercher une 

nécrose trans-murale de la paroi gastrique qui conduit à la réalisation d’une gastrectomie totale 

avec anastomose oesojéjunale dans le même temps opératoire en l’absence de lésions 

œsophagienne sévères [100].  

L'exploration dans notre série  a révélé une distension gastrique avec une sténose 

pylorique totale. 

5.3. Gestes effectués : 

a. Les sténoses cancéreuses : 

a.1.   Traitement curatif : 

a.1.1.       Les résections gastriques : 

La chirurgie curative vise deux impératifs, une marge de résection saine et un curage 

ganglionnaire satisfaisant. 
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L’exérèse est dite curative quand elle ne laisse pas de reliquat tumoral à la limite de 

résection. L’union internationale contre le cancer (UICC) utilise une certaine dénomination pour 

caractériser la résection chirurgicale : la lettre R; ainsi on distingue:[101] 

R0 : absence de résidu tumoral histologique. 

R1 : présence d’un résidu tumoral histologique. 

R2 : présence d’un résidu tumoral macroscopique.  

La technique de résection devra répondre aux principes oncologiques et tenir compte du 

siège de la tumeur, de son type histologique et de son extension qui détermineront l’étendue de 

l’exérèse gastrique et du curage ganglionnaire. 

Pour le cancer distal de l’estomac, la longueur de la marge proximale de résection 

détermine souvent si le patient va bénéficier d’une gastrectomie totale ou subtotale [102]. 

L’édition 2016 de NCCN (National Comprehensive Cancer Network) guidelines, 

recommande une marge de résection proximale au minimum 4cm [7]. Cependant, 

Rouanet[103]propose que la chirurgie de choix soit la gastrectomie totale même si une résection 

R0 peut être obtenue avec une gastrectomie distale.  

 Pour nos patients cancéreux, il a été pratiqué une gastrectomie subtotale 4/5 dans 

27,8% des cas, une gastrectomie totale dans 13,9 % des cas et une antrectomie dans 8,3% des 

cas. 

Ce taux de résécabilité de 50 % rapproche de celui rapporté par BAGNAN [22] qui était  de 

42,85 %. Selon les données de la littérature 40 à 70 % des patients opérés peuvent bénéficier de 

la chirurgie d'exérèse [104]. Dans la série de BOUILLOT [99] où figuraient 90 tumeurs de l'antre, 

il a été réalisé 60 gastrectomies partielles et 30 gastrectomies totales. 
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 Gastrectomie subtotale 4/5: 

La gastrectomie distale emporte les 4/5 de l’estomac et comprend l’exérèse du grand 

épiploon et le curage ganglionnaire. 

Les temps opératoires de la gastrectomie subtotale distale se succèdent comme suivant : 

- Décollement coloépiploїque : 

- Section-ligature de l’artère gastroépiploїque droite 

- Section-ligature de l’artère gastrique droite: 

- Section du duodénum: 

- Dissection du petit épiploon 

- Section-ligature de l’artère gastrique gauche: 

- Section de l’estomac: 

 

Figure 49: Principes de la gastrectomie subtotale distale : [5] 
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Figure 50: Décollement coloépiploїque. A : Décollement par section du repli péritonéal de la 

droite vers la gauche. B : Abaissement complet du côlon. [5] 

 

Figure 51 : Dissection de la zone de section duodénale par ligature des vaisseaux pyloriques 1. 

Ligature de l’artère gastroépiploïque droite et curage ganglionnaire du groupe 6. 

2.Section de l’artère gastrique droite. [5] 
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Figure 52 : Section duodénale  A= Pince à agrafage et section linéaire. B= Pince à agrafage 

linéaire sans section. C= Suture manuelle et enfouissement. [5] 

  

Figure 53: A : Ligature de l’artère gastrique gauche à son origine. B : section de l’estomac [5]. 

A B 
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 Gastrectomie totale : 

La gastrectomie totale est destinée aux tumeurs localisées aux tiers moyen et supérieur 

de l’estomac, ainsi qu’aux tumeurs diffuses. Elle résèque la totalité de l’estomac, la partie 

mobile du duodénum, la partie terminale de l’œsophage abdominal et les petit et grand 

épiploons. Elle comporte aussi un curage ganglionnaire. 

Après une bonne installation de patient, la laparotomie médiane sus ombilicale est 

pratiquée, suivie d’une gastrectomie totale par voie abdominale pure, le premier temps consiste 

donc à s’assurer de l’intégrité de l’œsophage abdominal. Les divers temps de la gastrectomie 

totale sont : 

• Décollement colo-épiploique ; 

• Curage sous-duodénal+ligature de l’artère gastroépiploïque droite ; 

• Ligature de l’artère pylorique ; 

• Section duodénale+fermeture du moignon duodénal ; 

• Curage de la faux de l’artère hépatique ; 

• Ligature du ligament gastro-splénique ; 

• Libération du hiatus et de l’œsophage abdominal ; 

• Ligature de l’artère coronaire stomachique à l’origine ; 

• Section œsophagienne. 

Les six premières étapes suivent les mêmes modalités que lors de la réalisation d’une 

gastrectomie polaire inférieure. L’opérateur procède successivement au décollement 

coloépiploїque, à la section ligature de l’artère gastroépiploїque droite, à la section ligature de 

l’artère gastrique droite, à la section du duodénum, à la dissection du petit épiploon et à la 
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section ligature de l’artère gastrique gauche pour finalement arriver à la dissection de 

l’œsophage. 

 

Figure 54: Dissection, contrôle et ligature pas à pas des vaisseaux courts. 

A : Ligature par fils. B : Application de clips. [5] 

 

Figure 55: Dissection du pilier droit du hiatus œsophagien.[5] 
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Figure 56 : Dissection du bord gauche du hiatus œsophagien .A : Libération de la face 

postérieure de la grosse tubérosité. B : Dissection du pilier gauche du diaphragme. [5] 

a.1.2.  Le rétablissement de continuité digestive : 

Après gastrectomie, différents types de rétablissement decontinuité sont possibles Le 

montage chirurgical choisi doit permettre des apports alimentaires suffisants pour maintenir un 

état nutritionnel et une qualité de vie satisfaisants, au prix d’une moindre morbidité 

postopératoire [105]. 

Après gastrectomie distale (antrectomie, gastrectomie des 2/3 ou des 4/5), le 

rétablissement peut faire appel à : 

1) une anastomose gastroduodénale qui rétablit le circuit digestif normal, encore appelée 

Billroth I ou Péan; 

2) une anastomose gastrojéjunale qui réunit le moignon gastrique restant à la première 

anse jéjunale, encore appelée Billroth II. 

3) une anastomose gastrojéjunale sur anse montée en Y selon Roux. 

En cas de gastrectomie distale pour cancer, c’est donc surtout le choix entre une 

anastomose gastrojéjunale selon Billroth II et sur anse montée en Y qui se pose. [106]. 
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Après gastrectomie totale, l’anse montée en Y selon Roux, montage ancien, simple, bien 

codifié et reproductible, est le plus fréquemment utilisée [105].  

 

Figure 57 : A : Anastomose gastroduodénale manuelle  selon Péan B :Anastomose gastrojéjunale 

sur anse montée en Y [105] 

 

 

Figure 58 : Anastomose gastrojéjunale.A. Sur toute la tranche gastrique (Polya). 

B. Sur une partie de la tranche gastrique (Finsterer) [105]. 
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Figure 59 : A) Anastomose gastroduodénale à la pince mécanique circulaire 

B) Anastomose gastrojéjunale mécanique à la pince linéaire coupante[105] 

 

Figure 60 : Anastomose oesojéjunale manuelle sur anse montée enY avec rétablissement de 

continuité au pied de l’anse [105]. 

Pour nos patients cancéreux  le rétablissement de continuité après résection gastrique a 

été effectué par une anastomose oesojéjunale avec montage en Y  par pince mécanique dans 

13,9% des cas, anastomose gastrojéjunale en Y dans 33,4% des cas, et en oméga dans 2,8% des 

cas. 
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a.1.3.  Le curage ganglionnaire : 

- Nombre de ganglions : [107] 

      Le nombre de ganglions pouvant être retirés par les curages peut représenter un 

critère de qualité du curage. Le nombre moyen de ganglions pouvant être retiré par une 

procédure de type D2 peut varier de huit à plus de 110, la moyenne se situe entre 30 et 50. Le 

décompte précis du nombre de ganglions dans la pièce opératoire, dépendant du geste 

chirurgical mais également de l’anatomopathologiste, représente un facteur prédictif d’évolution 

du cancer de l’estomac. Pour ces raisons, la dernière édition de la classification tumor-nodes-

metastasis (TNM) prend en compte le nombre de ganglions sur la pièce opératoire dans 

l’évaluation métastatique du cancer de l’estomac.  

- Classification des curages : [108] 

Selon l’extension de l’exérèse ganglionnaire, quatre types de curage sont décrits.  

 Le curage D1 : 

Le curage D1 fait partie intégrante des règles classiques occidentales de l’exérèse d’un 

cancer de l’estomac et consiste en l’ablation des premiers relais ganglionnaires périgastriques, 

soit les groupes 1 à 6. Ainsi, la réalisation d’une omentectomie totale, réalisée en monobloc avec 

la gastrectomie par clivage coloépiploїque, complétée par la ligature à l’origine des pédicules 

artériels (artères gastriques droite et gauche, artères gastroépiploïques droite et gauche, 

vaisseaux courts) et exérèse de leur atmosphère cellulo- graisseuse correspond à ce curage. 

 Le curage D2 : 

Le curage de type D2, indépendant du type de gastrectomie réalisé (totale ou partielle), 

emporte le grand et le petit épiploon, ainsi que tous les relais ganglionnaires du groupe N2, 

définis en fonction de la localisation de la tumeur. 
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 Le curage D3 : 

Le curage D3 complète le curage D2 par l’exérèse de tous les relais ganglionnaires situés 

à distance de l’estomac. Ce type de curage est à l’heure actuelle pratiquement abandonné par la 

plu- part des équipes puisqu’il est démontré que les envahissements de ganglions de troisième 

ordre doivent être considérés comme des métastases. Par ailleurs, la réalisation d’une 

gastrectomie de type D3 est grevée l’une lourde morbidité sans bénéfice pour le patient [109]. 

Néanmoins, il est intéressant de connaître les principes de ces curages permettant 

éventuellement la réalisation de biopsies ganglionnaires utiles pour classer précisément une 

tumeur. 

 Le curage D4 : 

Le curage D4 complète le curage D3 par l’exérèse des relais ganglionnaires aortiques, 

caves, du hile rénal gauche et de l’artère colique médiane. 

Dans notre série, tous les patients porteurs d’un adénocarcinome ont bénéficié d’un 

curage D1,5. 

 

Figure 61 : Conduite de la gastrectomie subtotale pour cancer de l’antre, avec curage D1,5 

(groupes ganglionnaires de1à9).[8] 
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a.2.  Traitement palliatif : 

Dans le cancer gastrique, la meilleure palliation reste encore la résection. En effet, 

lamorbidité et la mortalité de la chirurgie palliative sans résection (laparotomie, dérivation sans 

exérèse) sont très élevées.Ce traitement comporte deux aspects : l’exérèse tumorale palliative et 

les gestes de dérivation sans exérèse [110]. 

a.2.1.   Les gastrectomies : 

Elles ne différent en rien sur le plan technique des résections gastriques à visée curative. 

Ainsi, pour les cancers du tiers distal de l’estomac, la réalisation d’une gastrectomie subtotale 

est indiquée. Les cancers du tiers moyen et tiers proximal relèvent, quant à eux d’une 

gastrectomie totale [110], [47]. 

a.2.2.  Gestes de dérivation interne : 

- Dérivations digestives : 

 Les gastro-entéro-anastomoses : GEA 

      Dans notre série, 14 patients  cancéreux ont bénéficié d’une GEA,soit 38,9% des 

cas.Ces interventions peuvent être indiquées en cas de tumeur gastrique relativement distale, 

non résécable, à l’origine d’une sténose, ou en cas de  carcinose péritonéale macro nodulaire 

limitée en nombre et occlusive ou pré-occlusive, lorsqu’une résection de propreté s’avère 

impossible. [93] 

- Dérivations biliaires :  

Lors d’un ictère associé au cancer gastrique, souvent par envahissement du pédicule 

hépatique par une coulée ganglionnaire métastatique, un geste chirurgical de décompression 

biliaire peut être nécessaire. Actuellement, les progrès de la radiologie interventionnelle et de 

l’endoscopie permettent de pratiquer une décompression biliaire par la mise en place d’une 

prothèse selon un abord trans-pariéto-hépatique ou endoscopique rétrograde. [93] 
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a.2.3.  Les stomies digestives : 

La réalisation d’une stomie de type colique ou grêlique est parfois inévitable devant 

l’existence d’une carcinose péritonéale macro nodulaire non résécable. 

a.2.4.  Les sondes nutritionnelles :[111] 

L’alimentation entérale par gastrostomie ou jéjunostomie est indiquée lorsqu’une 

alimentation orale est impossible ou insuffisante de façon prolongée, en présence d’une tumeur 

inextirpable obstructive et lorsque les conditions tumorales interdisent la pratique de dérivations 

internes. La gastrostomie est mieux tolérée que la sonde nasogastrique car plus confortable, 

sans risque d’irritation ou d’ulcération de la narine ou de l’œsophage et avec moins de risque 

d’arrachement ou de déplacement.Cependant, elle ne diminue pas le risque de reflux. 

L’indication d’une gastrostomie de décharge est plusrare. 

La jéjunostomie est indiquée lorsque la gastrostomie est impossible (pathologie 

gastroduodénale ou antécédents chirurgicaux) ou lorsque le reflux ne peut pas être contrôlé et 

expose à des risques de complications.  Cependant, dans les cas des tumeurs distales 

inextirpables, on a recours à la mise en place d’une sonde de jéjunostomie d’alimentation.  

Dans notre série, la jéjunostomie d’alimentation a été réalisée chez 4 patients, soit 11,1% 

des cas. 

a.2.5.  Prothèses [112] : 

Elles sont utilisées en cas d'obstruction digestive symptomatique, il est impératif de 

s'assurer de l'absence d'obstacle plus bas situé (en rapport avec une carcinose péritonéale par 

exemple), qui rendrait inefficace le traitement. Une perforation digestive est aussi une contre-

indication formelle.Le succès technique de la pose d'une prothèse gastrique varie entre 80% et 

100% des cas selon les séries.  

a.2.6.  Le traitement endoscopique : [113]  

Il permet la destruction partielle de la tumeur par photo coagulation, dilatation ou mise 

en place des prothèses endoluminales. Apres résection endoscopique des tumeurs et validation 
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des critères anatomopathologiques de la qualité et du caractère complet de la résection, le suivi 

comprend une gastroscopie annuelle pour détecter une récidive locale ou un cancer métachrone.  

Sur la base des séries rétrospectives actuelles avec un long suivi, les résultats des 

traitements endoscopiques semblent comparables à la chirurgie.  

Les patients bénéficient ainsi d’une procédure curative avec une diminution de la 

morbidité inhérente à la chirurgie, et sans les effets délétères secondaires à une gastrectomie. 

 Le taux de résection curative de l’ESD (Endoscopic Submucosal Dissection) (73,6 %) est 

significativement plus élevé que celui de l’EMR (Endoscopic Mucosal Résection) (61,1 %). Dans le 

contexte de résection curative, le taux de survie à trois ans est de 94,4 % pour l’ESD et 99,2 % 

pour l’EMR. Les échecs sont souvent liés à une indication inappropriée de résection 

endoscopique.  

a.3.  La chimiothérapie : 

Vu le retard diagnostique du cancer gastrique, une grande partie de ces cancers est 

diagnostiquée à un stade métastatique ou localement avancé. En raison du taux important de 

récidives locorégionales et de son pronostic médiocre après une résection chirurgicale, le 

recours à un traitement adjuvant et néoadjuvant parait nécessaire. 

- Le traitement néo adjuvant : [114] 

De nombreux pays utilisent principalement la chimiothérapie néoadjuvante ou la 

chimiothérapie péri opératoire notamment le protocole MAGIC pour le traitement des cancers 

gastriques localisés. Cette approche a pour but deux objectifs principaux : entrainer une sous 

classification de la tumeur primitive « downstaging » avant la résection chirurgicale et améliorer 

la survie globale. 

Les principaux médicaments de chimiothérapie classique utilisés dans le traitement du 

cancer de l’estomac sont : 

- Le cisplatine (forme injectable); 

- Le 5-fluorouracile (5-FU, forme injectable); 
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- La capécitabine (5-FU, forme orale); 

- L’épirubicine (forme injectable); 

- Le docétaxel (forme injectable). 

Un médicament peut être employé seul (monothérapie) ou, le plus souvent, associé à 

d’autres médicaments (poly thérapie) selon des protocoles bien établis. 

L’effet réel de la chimiothérapie néoadjuvante du cancer gastrique est toujours 

méconnu.Des résultats encourageants ont été publiés en termes de survie mais des résultats 

plus approfondis sur la survie et les complications à court terme sont nécessaires. En effet, les 

complications à court terme peuvent potentiellement retarder l’intervention chirurgicale et 

augmenter le taux de mortalité. 

- chimiothérapie adjuvante [115] : 

L’intérêt de la chimiothérapie adjuvante a été souligné dans plusieurs méta-analyses 

concluant ainsi à une réduction du risque de décès de l’ordre de 44 % pour les patients traités. 

La plupart des traitements chimiothérapiques sont grevés d’une morbidité importante. Les taux 

de réponse rapportes ne dépassent pas 60 % et les survies médianes se situent entre 9et 12 

mois. 

- Chimiothérapie intra-péritonéale : 

La chimiothérapie intra péritonéale postopératoire immédiate ou la chimio hyperthermie 

intra péritonéale peut être envisagée, soit à titre palliatif devant une carcinose péritonéale avérée 

et non accessible à la chirurgie , soit à visée curative en association a une chirurgie de 

cytoréduction macroscopiquement complète, soit à titre prophylactique pour prévenir le 

développement d’une carcinose après traitement chirurgical d’un cancer gastrique non 

métastatique dont le principal mode de diffusion se fait à partir de la séreuse péritonéale [116]. 

a.4.  La radiothérapie : [117] 

La radiothérapie externe seule ne semble pas augmenter le taux de survie des patients, 

pas plus que la chimiothérapie seule. Ainsi, on parle de chimio - radiothérapie postopératoire 
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qui est une composante thérapeutique essentielle dans la prise en charge du cancer gastrique vu 

la fréquence des récidives locorégionales. La radio-chimiothérapie postopératoire est 

recommandée lorsque le curage ganglionnaire a été insuffisant (moins de 15 ganglions 

examinés) ou chez un patient jeune, informe de la toxicité du traitement, opéré d’une tumeur T3 

ou N+, quel que soit la qualité du curage ganglionnaire. En pratique, l’indication de ce 

traitement doit être discutée en réunion multidisciplinaire de cancérologie sur des critères 

carcinologiques, d’état général et nutritionnel.  

a.5.  La détermination du statut HER2 : [118] 

Une thérapeutique ciblée a fait son apparition fin 2009 dans les adénocarcinomes de 

l’estomac à un stade localement avance et/ou métastatique : il s’agit de l’herceptine 

(trastuzumab), utilisé depuis plusieurs années dans les cancers du sein sur-exprimant HER2 en 

situation métastatique et adjuvante]. Le trastuzumab en association avec la capecitabine ou le 5-

fluorouracil5- fluorouracil et le cisplatine, a  été approuvé par l’agence européenne des 

médicaments pour le traitement de ces cancers avec un statut HER2 positif. Une surexpression 

et/ou une amplification de HER2 est décrite dans 10 à 30 % des adénocarcinomes gastriques. 

b. Les sténoses ulcéreuses : 

Les indications de la chirurgie dans le traitement de l’ulcère duodénal sont 

considérablement limitées aux échecs thérapeutiques, aux complications et aux situations 

socio-économiques défavorables [119]. Ces indications deviennent rares dans les pays 

développés où l’accèsaux moyens diagnostiques et thérapeutiques estfacile et disponible, ce qui 

prévient les patients  d’arriver au stade de la sténose pyloroduodénale. [32][34] 

Depuis les premiers travaux de RYDYGIER  en 1884 sur laGEA et de HEINECKE en 1886 

sur les Pyloroplastie, en passant parDRAGSTEDT en 1943 sur la vagotomie tronculaire et TAYLOR 

en 1979 sur la séromyotomie antérieure, le traitement chirurgical des complications de l’ulcère 

gastro-duodénal a été l’objet de controverses [120]. Celles-ci trouvent surtout leur intérêt dans 

l’analyse des résultats fonctionnels quand on sait que toute intervention sur les nerfs vagues et 
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sur l’estomac expose le patient à des séquelles fonctionnelles. Quatre options thérapeutiques : 

la dilatation, la plastie, la gastro entéro anastomose (GEA),  et la gastrectomie  donc qui se 

discutent associées à la vagotomie. 

Dans notre étude, il était surtout question de la gastro entéro anastomose seule (87,5%) 

et de l’antrectomie associées à une anastomose gastro-jéjunale (12,5%). 

b.1.  La gastro entéro anastomose : GEA 

La gastro-entéro-anastomose (GEA) est un procédé de dérivation gastrojéjunale, sans 

résection gastrique, utilisé en cas d’obstacle organique non résécable situé entre la partie 

moyenne de l’estomac et l’angle duodénojéjunal. Son but est de permettre la vidange gastrique 

dans le jéjunum. Initialement, elle était largement pratiquée dans le traitement chirurgical de la 

maladie ulcéreuse duodénale, essentiellement en cas de sténose pyloroduodénale séquellaire. 

[121]. 

Pour nos patients ulcéreux, la GEA a été pratiquée chez 87,5% des patients, par voie 

laparotomique dans 83,3% des cas et laparoscopique dans 4,2% des cas. 

b.1.1.  Principes : 

Il existe différentes variantes possibles de l’intervention qui doivent toutes obéir à 

certaines règles et principes essentiels : [121] 

• la GEA doit assurer une vidange gastrique optimale en étant suffisamment large et placée 

dans la zone la plus déclive de l’estomac, c’est-à-dire si possible sur la face postérieure 

de l’estomac et le plus près possible du pylore et de la grande courbure ;  

• elle doit permettre l’évacuation sans entrave des sécrétions bilio pancréatiques 

véhiculées par l’anse afférente à laquelle il faudra donner la longueur suffisante ;  

• elle ne doit pas compromettre la progression du transit dans l’anse efférente en aval ; 

•  elle ne doit pas engendrer de circuits intestinaux aberrants. On évite donc les vices de 

montages chirurgicaux pouvant conduire à une occlusion haute par compression, torsion 

ou étranglement des anses au niveau du passage transmésocolique. 
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b.1.2.  Indications : 

La GEA sera préférable en cas de remaniements inflammatoires et cicatriciels 

locorégionaux trop importants ne relevant plus d’une pyloro-duodéno-plastie, d’une dilatation, 

ou d’une résection antro-pyloro-duodénale et/ou à l’origine d’une dilatation gastrique majeure 

en amont  [64]. 

b.1.3.  Technique opératoire par laparotomie : 

 Installation du patient : 

Elle est commune à toutes les modalités. L’intervention est réalisée chez un patient sous 

anesthésie générale, en décubitus dorsal. L’opérateur est habituellement placé à sa droite. 

 Intervention type : 

 C’est la GEA postérieure, transmésocolique, isopéristaltique manuelle.  

 Accès à la cavité omentale et à la face postérieure de la grande courbure gastrique : 

 Il peut se faire de deux façons, soit par un abord sousmésocolique isolé à travers le 

mésocolon transverse, soit par un abord sus- et transmésocolique. 

 

Figure  62 : Passage du mésocolon transverse, voies d’abord. A. Abord sous-mésocolique.B. 

Passage sus-mésocolique. Abord mixte.C. Contrôle sous-mésocolique. Abord mixte. [121] 
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• Abord transmésocolique isolé : 

Le côlon transverse est tendu vers le haut, exposant la face inférieure ou postérieure de 

son méso. La brèche mésocolique est ouverte dans une zone avasculaire dont les limites sont, à 

gauche l’artère colique supérieure gauche, à droite l’artère colique supérieure droite ou, quand 

elle existe, l’artère colique moyenne, en avant l’arcade de Riolan, et en arrière le bord inférieur 

du pancréas et l’angle duodénojéjunal. 

• Abord combiné sus- et transmésocolique : 

Cet accès préalable de la cavité omentale à travers le ligament gastro colique a plusieurs 

avantages : en premier lieu, celui d’exposer la face supérieure ou antérieure du mésocolon qui 

peut ainsi être transilluminée à travers la cavité omentale afin d’identifier plus facilement les 

limites de la zone avasculaire. Cet avantage n’est pas dénué d’intérêt en cas de mésocolon 

adipeux, épais, et de pédicules vasculaires peu visibles. Après ouverture large de la brèche, la 

paroi postérieure de la grande courbure antrale peut être abaissée à travers elle dans l’espace 

sous-mésocolique. 

• Repérage des zones jéjunale et gastrique de l’anastomose : 

S’agissant du versant intestinal de l’anastomose, il siège de préférence à proximité de 

l’angle duodénojéjunal afin que l’anse jéjunale soit la plus courte possible. Au niveau du versant 

gastrique, la zone anastomotique idéale est la plus déclive possible, c’est-à-dire située sur la 

face postérieure de la grande courbure antrale, à 1-2 cm en arrière de son bord, et au plus près 

du pylore.  

• Réalisation de l’anastomose : 

Si l’accès à la cavité omentale est fait par voie transmésocolique isolée, l’anastomose ne 

peut être effectuée que dans l’étage sous-mésocolique. Alors qu’en cas d’abord combiné sus- et 

transmésocolique, elle peut être également effectuée dans l’étage sus-mésocolique après avoir 

attiré l’anse jéjunale à travers la brèche dans la cavité omentale.  
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Figure 63: Anastomose dans l’étage sous-mésocolique.  

A. Préparation : le bas-fond gastrique est placé dans l’étage sous-mésocolique. La première 

anse jéjunale est repérée ; les deux viscères sont juxtaposés (de gauche à droite, dans le sens du 

péristaltisme, pour le jéjunum) ; les plans séromusculaires sont incisés sur 5-8 cm ; l’ouverture 

complète des viscères est ici différée afin de limiter la durée de la contamination. 

B.Le plan postérieur de l’anastomose est terminé (ici en surjet extra muqueux). Ouverture des 

viscères par section du plan sous-muqueuse-muqueuse. 

C.Réalisation du plan antérieur de l’anastomose et fixation de l’estomac à la brèche 

transmésocolique. [121] 
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Figure  64 : Anastomose dans l’étage sus-mésocolique. 

A. Le ligament gastrocolique est ouvert ; l’estomac récliné vers le haut pour exposer la face 

postérieure (bas-fond gastrique), au fond de la brèche mésocolique. 

B. Présentation des deux viscères et incision séromusculeuse. 

C. Confection du plan postérieur de l’anastomose. 

D. Confection du plan antérieur de l’anastomose. [121] 

 Positionnement sous-mésocolique de l’anastomose et fermeture de la brèche : 

L’anastomose est dans la mesure du possible maintenue en position sous-mésocolique 

afin d’éviter l’effet bride de la brèche mésocolique sur les anses afférente et efférente. Pour ce 

faire, on fixe les bords postérieur et antérieur de la brèche par plusieurs points séparés à la 

paroi gastrique, respectivement en arrière et en avant de l’anastomose, ce qui ferme en même 

temps la brèche mésocolique. Dans le but de pallier la survenue d’une hernie interne, dite de 

Petersen, la brèche rétroanastomotique gauche peut être fermée par un ou plusieurs points 
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solidarisant le ligament de Treitz à la séreuse de l’anse afférente, tout en sachant que la hernie 

interne ne devrait pas se voir avec une anse courte. 

 Variante mécanique de l’anastomose : 

Cette anastomose peut être réalisée dans les mêmes  conditions topographiques, à l’aide 

des instruments à suture mécanique, s’agissant en particulier des agrafeuses linéaires 

coupantes, type GIA® 90 ou 50 mm et TLC® 75 ou 55mm. Les deux branches de la pince sont 

introduites dans la lumière gastrique et jéjunale à travers une courte 

entérotomieantimésentérique et une courte gastrotomie d’environ 5 à 10 mm chacune. Une fois 

l’agrafage réalisé à l’aide d’un chargeur de 90 ou 75 mm, doté de grandes agrafes (4,5 mm) ou 

de deux chargeurs de 50 ou 55 mm et après le retrait des deux branches de la pince, il est 

impératif de contrôler l’hémostase intraluminale des lignes d’agrafage que l’on extériorisera par 

éversion à l’aide de pinces à préhension type Babcock. L’orifice d’introduction de la pince est 

refermé, soit manuellement par des points séparés ou par un surjet, soit mécaniquement à l’aide 

d’une pince à agrafage linéaire simple. Il faut en revanche surtout veiller à ce que l’agrafage ne 

soit pas oblique et qu’il soit économe de paroi jéjunale afin de ne pas être sténosant. 
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 Variantes anastomotiques : 

• GEA anisopéristaltique: 

L’anse efférente est positionnée du côté gauche de l’anastomose qui est réalisée le plus 

près possible de l’angle duodénojéjunal, raccourcissant de ce fait la longueur de l’anse afférente. 

 

 

 

Figure 65: Anastomose mécanique par voie sus-mésocolique.  

A. Entérotomie et gastrotomie en regard.  

B. Confection de l’anastomose à la pince agrafeuse linéaire coupante.  

C. Fermeture de l’orifice  de la pince par application de la pince agrafeuse linéaire. [121] 
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• GEA isopéristaltique : 

En cas d’anastomose isopéristaltique, l’anse est disposée de telle façon que sa branche 

efférente soit à droite près du pylore. 

 

Figure 66: Gastro-entéro-anastomose selon le sens du péristaltisme.  [121] 

• GEA pré colique: 

On peut avoir recours à ces variantes chaque fois que l’accès à la face postérieure de 

l’estomac ou que le passage du mésocolon sont entravés, soit par des phénomènes 

inflammatoires ou cicatriciels locaux, soit par un envahissement tumoral. L’anse jéjunale passe 

en avant du côlon transverse. Elle doit donc être plus longue afin de ne pas comprimer le côlon 

ou être comprimée par ce dernier. L’anastomose précolique est effectuée, soit sur la face 

postérieure, soit sur la face antérieure de l’estomac, ce choix étant déterminé selon les 

conditions locales. 
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Figure 67 : Anastomose pré colique, pré-épiploïque, antérieure (montage en oméga). Noter 

l’anastomose au pied de l’anse en raison d’une anse afférente longue. [121] 

• GEA sur anse exclue en Y : 

Elle évite le reflux biliaire mais est exposée au risque d’ulcère peptique anastomotique. 

Elle n’est plus guère réservée qu’aux cas d’obstacle médio gastrique nécessitant une dérivation 

palliative gastrique proximale haute et de ce fait une anse jéjunale suffisamment longue. De 

réalisation souvent difficile, la GEA « suspendue » a des résultats fonctionnels en général 

médiocres, et on lui préfère la variante suivante [122]. 

 

Figure 68 : Gastro-entéro-anastomose par anse en Y.[121] 



Prise en charge chirurgicale des sténoses antropyloriques:  
Expérience du service de chirurgie viscérale du CHU Mohammed VI  

 

132 

• GEA palliative avec exclusion gastrique polaire inférieure : 

La technique d’exclusion polaire inférieure consiste à réaliser une transsection gastrique 

proximale en amont de la tumeur par un agrafage mécanique, puis à effectuer la GEA sur une 

boucle jéjunale ou une anse exclue en Y. Le grand épiploon peut être interposé entre les deux 

segments gastriques afin de retarder l’envahissement tumoral proximal ou la reperméabilisation 

des deux segments gastriques. Cette technique avait été décrite initialement dans le traitement 

des ulcères duodénaux difficiles, consistant en une exclusion antrale. Elle avait été rapidement 

abandonnée dans cette indication en raison du taux élevé d’ulcère anastomotique puis 

réhabilitée dans le traitement des tumeurs gastriques non résécables. Elle a l’avantage de 

réaliser une GEA déclive, à distance du processus tumoral. [122] [123] 

  

Figure 69 :Gastro-entéro-anastomose avec exclusion gastrique polaire inférieure. 

A. Gastro-entéro-anastomose sur anse exclue en Y.  

B. Gastro-entéro-anastomose anisopéristaltique.[121]. 

b.1.4.  Technique opératoire par laparoscopie : [121] 

 Installation du patient : 

 L’intervention se réalise sous anesthésie générale avec une sonde nasogastrique en 

place. Une antibioprophylaxie est débutée au moment de l’induction anesthésique. Le patient est 
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installé les membres inférieurs écartés, cuisses fléchies. La table opératoire est inclinée de 20° 

en proclive. Le chirurgien se place entre les jambes avec un assistant si possible de chaque côté. 

La colonne de laparoscopie est placée à côté de l’épaule gauche du patient. 

 Position des trocarts et procédure : 

Tous les sites de trocarts sont infiltrés avec de la ropivacaïne 7,5 mg/ml avant incision.Un 

trocart-optique de 10 mm est placé par la technique dite « ouverte » à 1 cm au-dessus de 

l’ombilic. Le pneumopéritoine est réalisé avec une pression d’insufflation moyenne de 12 mmHg. 

Une optique de 0° est utilisée. 

 Sous vision directe, un trocart de 5 mm est placé sous l’appendice xiphoïde pour récliner 

éventuellement le foie. Deux trocarts opérateurs de 10-12 mm sont introduits dans les 

hypocondres droit et gauche, sur les lignes médioclaviculaires, 3 cm au-dessus de l’ombilic. 

L’intervention débute par la bipartition du grand épiploon, de son bord libre jusqu’à la 

face antérieure et moyenne du côlon transverse, à l’aide d’un ciseau ultrasonique. Ce geste 

permet l’ascension de l’anse jéjunale sans tension vers l’estomac. 

Le colon transverse est tendu vers le haut avec une pince fenêtrée, ce qui permet 

l’indentification de l’angle de Treitz à la racine du mésocôlon transverse. L’anse jéjunale choisie 

(habituellement la deuxième) est la plus courte possible, mais suffisamment longue pour arriver 

facilement au niveau de l’antre gastrique. 

Sur le versant gastrique, la zone anastomotique doit être la plus déclive possible, c’est-

à-dire sur la grande courbure antrale, à 1-2 cm du pylore. Deux ou trois branches artérielles 

provenant de l’artère gastroépiploïque droite peuvent être sectionnées avec l’Ultracision® pour 

libérer cette région. 
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Figure 70 : A. Patient en décubitus dorsal, proclive 20°. 1. Chirurgien ; 2. Assistant ; 3. assistant-

caméra ; 4. Moniteurs.   B. Position des trocarts. 1. Caméra ; 2. Trocart 5 mm ; 3, 4. Trocarts 10-

12 mm ; 5. Trocart 5 mm supplémentaire [121]. 

 Réalisation de l’anastomose : 

L’anse jéjunale est fixée horizontalement sur l’estomac sur une longueur de 6 cm par 

deux points de Vicryl® 2-0 afin de maintenir les deux structures en tension. Les nœuds sont 

faits en intra- ou extracorporel selon les habitudes du chirurgien. 

 On réalise une courte entérotomie antimésentérique de même qu’une courte gastrotomie 

de 5 mm chacune avec l’Ultracision®. Une agrafeuse linéaire coupante endoscopique articulée de 

45 mm de long est placée dans le trocart de l’hypocondre droit. Un chargeur vert est utilisé (4,1 

mm d’épaisseur).  

Les deux branches de la pince sont introduites dans la lumière gastrique et jéjunale. Une 

fois agrafé, la pince est laissée en place pendant 2 minutes pour favoriser l’hémostase au niveau 

de la ligne d’agrafage. Deux applications sont nécessaires pour obtenir un calibre anastomotique 

suffisant. Après le retrait de la pince, le laparoscope est introduit à travers l’orifice résiduel, pour 

contrôler la qualité de l’hémostase qui au besoin peut être complétée à l’aide d’une pince à 
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coagulation bipolaire. La gastroentérotomie est refermée par une suture continue de Prolène® 2-

0 (ou de Vicryl® 2-0 .Alternativement, l’orifice d’introduction de la pince à suture peut être 

fermé par une agrafeuse linéaire endoscopique, en veillant à ne pas prendre de façon oblique 

l’anse jéjunale (risque de sténose) [124]. 

 

Figure 71: A, B. Anse jéjunale montée en précolique et isopéristaltique. [121] 

 

Figure 72 : A. Gastrotomie (1) et entérotomie (2) avec l’Ultracision®B.Anastomose mécanique 

avec une agrafeuse linéaire coupante articulée. [121] 
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b.2.    L’antrectomie : 

Les gastrectomies inférieures ont pour but de supprimer la sécrétion de gastrine d'origine 

centrale, ainsi de diminuer la masse des cellules fundiques acido-secrétantes. Elles représentent 

une indication de nécessité dans certains cas afin de réduire le volume gastrique dans les 

sténoses avec dilatations importantes [64] ou bien en cas d'ulcère gastrique associé. Selon la 

série de KHAIZ [68] la récidive ulcéreuse est plus basse que dans la vagotomie, cela est évaluée 

entre 1,9 et 3,7%. 

 Mais cette intervention franchement défendue également par BERGIN et KROFT [125] est 

abandonnée de nos jours par la plupart des auteurs du fait d'une mortalité élevée etde séquelles 

non négligeables faits essentiellement de fistules digestives [126].La mortalité est supérieure à 

celle des vagotomies, elle est de l'ordre de 2 à 12%selon KHAIZ [68].Ce geste mutilant, laisse des 

séquelles de dénutrition protidique, anémie, déminéralisation du squelette. Au maximum, un 

syndrome carentiel complet quitouche à peu près 20 à 50% des gastrectomisés [127]. 

 

Figure 73 : Antrectomie + anastomose gastro-jéjunale [128]. 

b.3.  Les vagotomies :                        

Elles ont pour but de dénerver l’estomac afin de diminuer l’influence sur la sécrétion 

acide. Elles peuvent être effectuées par laparotomie ou parcœlioscopie avec l’avantage moins 

traumatisant de cette dernière. 
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 La vagotomie hypersélective : 

Encore appelée vagotomie suprasélective, son principe est de sectionner les filets 

nerveux destinés au corps de l’estomac, respectant la motricité antropylorique et l’innervation 

extra-gastrique. De ce fait, c’est une dénervation de la petite courbure gastrique. Il s’agit d’une 

intervention qui demande une grande minutie. Elle ne nécessite pas de procédés de drainage 

mais son taux de récidive est égal voire supérieur à celui des autres types de vagotomies [129]. 

Pour certains auteurs comme Picaud [64], la vagotomie hypersélective doit être prônée. 

Elle trouve ses meilleures indications en l’absence d’hypersécrétion acide majeure et lorsque les 

conditions d’une dilatation de la sténose sont remplies. Cependant, associée à cette dilatation, 

elle expose à un risque de récidive de l’ordre de 7 à 10 % [64]. Dans tous les cas, sa réalisation, 

techniquement difficile, allonge le temps opératoire et expose surtout à des complications per-

opératoires qui sont classiques mais diversement appréciées dans la littérature. Dia [130] 

rapporte dans sa série de 148 vagotomies suprasélectives 2 cas de plaie de l’oesophage (1,35 %) 

et 1 cas de plaie de la rate (0,67 %); Fall [32], dans son étude, fait état de 2 cas de plaies de 

l’œsophage sur 97 vagotomies suprasélectives. Touré [131], dans son étude de 20 cas n’en a 

pas retrouvées. 

 

Figure  74 : A : point de départ de la dissection basse. B : principe technique de la vagotomie 

suprasélective. [132] 
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 La vagotomie sélective : 

La section porte uniquement sur les filets des nerfs vagues qui se rendent à l’estomac et 

préserve ainsi ceux qui sont destinés aux autres viscères. La nécessité d’une intervention de 

drainage reste effective et expose ainsi le patient aux séquelles fonctionnelles 

La vagotomie sélective est de réalisation plus facile, mais devient de moins en moins 

utilisée. Pantsyrev [132] et collaborateurs ont comparé les résultats de la vagotomie tronculaire 

et ceux de la vagotomie sélective. Ces résultats sont les mêmes pour la mortalité. Cependant, si 

l’avantage de la vagotomie sélective est qu’il existe moins de séquelles fonctionnelles (15 à20 

%), il n’en reste pas moins que son taux de récidives à 5 ans (10 %environ) est plus élevé que 

pour la vagotomie tronculaire. 

 

Figure 75 : A : Vagotomie sélective antérieure. B : Vagotomie sélective postérieure [132] 

 La vagotomie tronculaire : 

La section des nerfs se fait avant leur division. Elle nécessite une opération de vidange. 

Associée à l’antrectomie, ce traitement est considéré comme le plus efficace avec moins de 1 % 

de récidive [133]. 
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La vagotomie tronculaire reste pour beaucoup d’auteurs la méthode de choix, même si 

elle est la plus ancienne. En cela, Picaud [64] affirme que si l’idéal est de préserver le pylore et 

en conséquence de rendre la vagotomie hypersélective plus performante, il existe encore des 

indications de la vagotomie tronculaire. Dans la série de Meyer [35], cette technique a été 

utilisée chez 41 patients, soit 60,3 %. Fadil [51] et collaborateurs dans leur étude font état de 

98,2 % des cas chez qui une vagotomie tronculaire a été effectuée. De même, 81,1 % des 

patients de la série de Yenon [40] ont bénéficié de la vagotomie tronculaire.  

 

Figure 76: Vagotomie tronculaire [132] 

b.4.  La pyloroplastie : 

Il s’agit d’un procédé de vidange gastrique passive par section du sphincter pylorique 

puis sa suture dans l’autre sens réalisant un élargissement du canal pylorique. 

La technique sans résection tissulaire, de loin la plus utilisée est celle de HEINEKE-

MIKULICZ dont l’indication est définie par l’absence de lésion au niveau de la zone pylorique ; 
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elle comprend comme étapes l’ouverture antro-pyloro-duodénale horizontale et la suture 

verticale par des points séparés extra-muqueux. 

La pyloroplastie s’adresse volontiers aux patients jeunes, avec dessténoses modérées 

indemnes de phénomènes inflammatoires importants. Entermes de mortalité et de morbidité, les 

résultats sont comparables à ceux dela GEA [129] [64]. Le taux de récidive de la sténose est ici 

de 2 à 10 % [129].Dans l’étude de Meyer [35], cette option a été effectuée dans 20,5 % des cas. 

 

Figure 77: Pyloroplastie selon la méthode de Heineke-Mikulicz : [133] 

 

Figure 78: Pyloroplastie en « fer à cheval » selon Finney [133] 
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b.5.  La séromyotomie de TAYLOR : 

Il s’agit d’une vagotomie tronculaire postérieure associée à une séromyotomie gastrique 

antérieure. Elle conserve ainsi la motricité antropylorique. 

Elle vise le même but que la vagotomie supra sélective, cependant elle est de réalisation 

plus rapide et facile et préserve la vascularisation de la petite courbure de l'estomac. Elle a été 

simplifiée en pratiquant une vagotomie tronculaire postérieure (V.T.P) associée à une 

séromyotomie antérieure. 

 

Figure 79 : Séromyotomie antérieure [132]. 

b.6.  La dilatation endoscopique : 

Les dilatations endoscopiques du pylore  ont pour but d’élargir la lumière pylorique et 

faire disparaître les symptômes en rapport avec la sténose. 

Jusqu'à l'avènement de la dilatation endoscopique par ballonnet (EBD), la chirurgie était le 

seul traitement pour les sténoses pyloriques d’origine  ulcéreuse [134]. Cependant, des données 

récentes suggèrent que l'EBD est une alternative efficace à la chirurgie chez une majorité de 

patients atteints de sténose pylorique d'origine ulcéreuse et caustique [135] [136]. 
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La dilatation du pylore est de type hydrostatique, on utilise classiquement des ballonnets 

de dilatation relativement court (3 cm) et de 12 à 18 mm de diamètre. Ces ballonnets seront 

montés sur des cathéters de 7 fr passant dans le canal opérateur de 2,8mm d'un gastroscope 

standard (ballonnets TTS "Trough The Scop"). 

Le franchissement de la sténose peut se faire sous contrôle visuel ou sur un fil-guide 

glissé en trans- sténotique, un contrôle fluoroscopique peut être utilisé. Après connexion de la 

seringue reliée à un robinet à trois voies et au manomètre, le ballonnet est rempli d'eau jusqu'à 

atteindre la pression recommandée suivant le modèle de ballonnet (soit entre 3 -8 m ou 45-120 

psi). 

Après dilatation, le ballonnet peut être laissé en place durant 15 à 30 secondes mais il n'y 

a pas d'intérêt à laisser le ballonnet en place au-delà de plusieurs minutes. 

 

Figure 80 : Dilatation endoscopique par ballonnet [129] 
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Figure 81 : TOGD chez un patient avec sténose peptique pylorique avec déformation trifoliée du 

bulbe duodénal (A), et images endoscopiques au début (B), après 2 dilatations (C) et après 4 

dilations (D). [137] 

c. La sténose caustique : 

c.1.  Le moment idéal du traitement curatif : 

La plupart des auteurs s'accorde sur le fait que la sténose antropylorique cicatricielle 

nécessite une sanction chirurgicale court-circuitant cette obstruction mais de nombreuses 

controverses existent tant sur le moment idéal que sur les techniques utilisées [138] [139]. 

Certains auteurs pensent qu'il faut attendre la stabilisation des lésions avant d'intervenir 

car une portion gastrique intéressée par le processus non réséquée pourrait entraîner une 

sténose du montage chirurgical [140] [139]. De plus, la dissection peut être gênée par de 

multiples adhérences et un tissu gastrique œdémateux [140]. 
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Par ailleurs, l'état nutritionnel du patient peut nécessiter une jéjunostomie d'alimentation 

et ce n'est qu'après une bonne prise pondérale et une normalisation des constantes biologiques 

(anémie, hypo protidémie) que la gastrectomie est pratiquée [140]. 

D'autres auteurs, par contre, préconisent une chirurgie précoce, dès que le diagnostic de 

sténose est confirmé endoscopiquement et radiologiquement [138]. 

Actuellement, aucune étude n'a pu avancer avec certitude la période idéale pour le 

traitement chirurgical curatif [139]. 

c.2.  La résection gastrique : 

La majorité des auteurs préfère des techniques réséquant la zone pathologique dans la 

hantise d'une cancérisation dans l'évolution à long terme [138].D'un autre côté, Hsu [141] dans 

une étude taiwanaise, a utilisé la gastrojéjunostomie. Il a donc laissé la lésion en place et n’a  

rapporté aucune complication cancéreuse à long terme. Elle devrait néanmoins être réservée au 

cas où la dissection est très difficile du fait d'adhérences très importantes [139]. 

Du fait de la lourdeur de la gastrectomie ainsi que ses complications éventuelles à long 

terme, plusieurs auteurs ont réfléchi à une approche conservatrice en utilisant une pyloroplastie. 

En 1971, Randolph [142] proposait sa technique de "pyloroplastie pédiculée" chez l'adulte et que 

par la suite Hall et Lilly [143] ont l’adopté chez l'enfant. Cette technique simple et peu 

délabrante suffit en général pour obtenir un diamètre luminal convenable. Tout récemment, 

cette technique a été rebaptisée par Brown [139] car il n'y a aucune notion de pédicule ni de 

pédiculisation dans la technique.En effet, elle consiste à inciser longitudinalement la zone 

sténosée et un triangle d'estomac sain est abaissé pour combler cette incision tout en 

élargissant significativement la zone pathologique. Cette technique a été appelée  

antropyloroplastie par avancement en Y-V [139]. 

Néanmoins, cette technique laisse en place le tissu pathologique dont la potentialité 

maligne et l'évolutivité à long terme est incertaine [138]. Ainsi, une série rapportant l'utilisation 
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de cette technique chez l'adulte a décrit des complications à long terme à type d'achlorhydrie, 

d'atonie duodénale, de métaplasie muqueuse ou même dedégénérescence en carcinome [138]. 

 

Figure 82: Technique d'antropyloroplastie par avancement Y-V selon Brown [139]. 

c.3.  La dilatation endoscopique : 

Des techniques de dilatation digitale ou endoscopique par ballonnet ont été rapportées 

avec des résultats peu encourageants car le diamètre gagné est très limité et la technique 

endoscopique nécessite des dizaines de séances avec une morbidité importante constituée de 

ruptures et de perforations [139] [144]. 

Plus récemment, des techniques de dilatation endoscopique au ballonnet associées à une 

infiltration cortisonique intralésionnelle ont été rapportées comme alternative à la chirurgie mais 

avec plus de 50% de récidives [144]. 
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Figure 83 : TOGD d'un patient avec sténose pylorique induite par ingestion caustique (A), et 

images endoscopiques au début de la dilatation (B), avec ballon in-situ (C) et après 6 dilations 

(D).[137] 

Pour notre série, un seul cas de sténose d’origine caustique qui a été objectivé et dont la 

prise en charge chirurgicale avait consisté à une GEA. 

c.4.  La corticothérapie : 

Bernhardt a  proposé plutôt une corticothérapie par voie générale car, selon cet auteur, 

une infiltration localisée au niveau de cette paroi pathologique comporte des risques non 

négligeables en particulier perforatifs [145]. 

Néanmoins, Legrand affirme que malgré des résultats encourageants obtenus chez 

l'animal, aucune étude chez l'homme n'a montré l'efficacité d'un traitement corticoïde pour 

prévenir la constitution de ces sténoses [146]. 
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6. Etude anatomopathologique de la pièce opératoire : 

L’examen de la pièce de résection est un des éléments importants du diagnostic et de la 

décision d’éventuels traitements complémentaires .En outre, seul un examen soigneux et 

systématique de ces pièces permet la comparaison de séries multicentriques. 

La pièce doit arriver le plus rapidement possible au laboratoire d’anatomie pathologique, 

ce qui permet d’effectuer des prélèvements congelés envue d’études ultérieures en biologie 

moléculaire.Après fixation, en général par le formol, des prélèvements sont effectués de façon 

systématique sur : 

 les deux limites de résection ; 

 la tumeur en intéressant la partie la plus infiltrante et la zone de raccordement avec la 

muqueuse apparemment normale ;  

 les muqueuses antrale et fundique à distance de la tumeur ;  

 les diverses chaînes ganglionnaires lymphatiques qui sontindividualisées ; le nombre de 

15 ganglions est le minimum requispour classer la tumeur en N0.  

Au terme de l’étude histologique, le compte-renduanatomopathologique comprend les 

données macroscopiques ethistologiques, qui permettent de définir le stade anatomo- clinique 

selon la classification internationale pTNM. Par rapport à la classification pTNM de l’année 2004, 

la nouvelle classification de 2016 donne plus d’importance au nombre des ganglions envahis 

qu’à leur localisation anatomique, plusieurs études ayant validé cette nouvelle notion. 
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7. La mortalité opératoire : 

7.1. Les sténoses cancéreuses : 

Au cours des dernières années, le taux de mortalité opératoire globale a clairement 

diminué grâce à l’évolution des techniques chirurgicales et de la réanimation postopératoire. Elle 

varie actuellement de 4 à 10 % [147]. 

Les gastrectomies totales sont responsables d’une mortalité plus importante que les 

gastrectomies partielles 4.5 vs 1.3 % selon DEGUILI [147]. Les risques de décès postopératoires 

et de complications majeures sont majorés par un âge avancé (plus de 80 ans), le manque 

d’expertise et les exérèses étendues incluant la splénectomie et la pancréatectomie [148]. 

Dans notre série, nous avons noté 3 décès pour les sténoses cancéreuses,  soit un taux 

de mortalité de 8,3%. BAGNAN [22] et BOUILLOT [99] ont signalé des taux  plus élevés avec 

respectivement 33,33 % et 21 %. Ils ont mis cette mortalité sur le compte des cancers très 

évolués et le grand âge des patients. 

7.2. Les sténoses ulcéreuses : 

Pour nos patients ulcéreux, on a noté 1 cas de décès post opératoire, soit un taux de 

mortalité de 4,16%. 

Les études rétrospectives laissent apparaître une mortalité de l’ordre de 0 à 6 % [40] 

[129] [133]. Ces résultats semblent être voisins pour toutes les techniques. On peut concevoir 

qu’une intervention qui comporte une suture digestive (antrectomie, pyloroplastie, gastro-

entérostomie) présente toujours un risque de fistulisation ; tel n’est pas le cas au cours d’une 

vagotomiehypersélective ou d’une séromyotomie. D’ailleurs, si la mortalité n’est pasdifférente 

pour les types d’interventions, la morbidité post-opératoire diffère selon les techniques [129]. 

7.3. La sténose caustique : 

L’ingestion caustique  d'acide diffère des autres formes d'empoisonnement. En effet, un 

patient qui ingère un produit médicamenteux ou un pesticide à visée suicidaire et qui ne décède 
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pas récupère généralement avec peu ou pas de complications. Par contre, celui qui ingère un 

produit caustique nécessite souvent, après une prise en charge première de réanimation, une 

chirurgie mutilante, lourde et nécessitant une surveillance à long terme. Dans une étude Sri 

Lankaise, Ganeshananthan chiffre la mortalité après chirurgie à 19,5% [138]. 

8. Les complications per opératoires : 

Les complications per opératoires sont présentées essentiellement par les incidents 

hémorragiques. 

- Hémorragies vasculaire : 

Une hémorragie peut survenir à l’occasion du simple « lâchage » d’une suture vasculaire. 

Elle est d’abord contrôlée par compression locale, puis par identification précise du mécanisme 

lésionnel et du vaisseau atteint. 

- Hémorragies parenchymateuse 

Hémorragies parenchymateuses Les manœuvres de dissection de l’estomac imposent 

l’écartement de la rate et du foie. Ces procédures sont parfois responsables de plaies 

parenchymateuses à l’origine de saignements pouvant être importants. 

- Hémorragies de la tranche de résection ou de l’anastomose : 

Cette complication est le plus souvent liée à l’importante vascularisation de la paroi 

gastrique. Il est de ce fait impératif de compléter la section de l’estomac par la réalisation d’un 

surjet hémostatique sur la tranche. Cette complication est également une particularité des 

anastomoses mécaniques. 

Dans notre étude, un seul incident peropératoire a été noté, il s’agissait d’un choc  

hémorragique nécessitant une transfusion de 3 CG au cours d’un geste d’antrectomie pour 

sténose ulcéreuse. 
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9. Les complications post opératoires ; 

9.1. Les complications précoces : 

- Hémorragies : 

Les hémorragies digestives après gastrectomie surviennent dans 1 à 2,5 % des cas. Elles 

sont le plus souvent dues à la récidive d’un ulcère ou à une hémorragie sur le moignon 

gastrique.  

- Hémorragie anastomotique : 

 Elle survient le plus souvent sur une anastomose mécanique. Il faut contrôler et obtenir 

une hémostase parfaite en peropératoire en éversant les lignes de suture. Elle est favorisée par 

les troubles de la crase souvent présents en cas d’ictère cholestatique sévère. 

- Les infections : 

Ce sont les infections nosocomiales. Elles se définissent comme tout phénomène 

infectieux survenant dans un établissement hospitalier ou autre structure sanitaire après une 

intervention chirurgicale. On y distingue les infections du site opératoire et celles survenant à 

distance du site opératoire : 

- les infections du site opératoire ; 

- les péritonites post opératoires ; 

- les infections post opératoires précoces à distance du site opératoire : 

 les infections urinaires, 

 le sepsis, 

 les infections respiratoires. 
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- Fistules : 

Ecoulement du liquide digestif hors du tube digestif : liquide intestinal, bile ou suc 

pancréatique La principale étiologie des fistules digestives est la désunion anastomotique. Un 

seul cas de fistule digestive était mentionné dans notre étude, et il s’agissait d’une fistule sur 

anastomose oesojéjunale mécanique. 

- Occlusions hautes mécaniques : 

Elles sont en général dues à un défaut technique ; il peut s’agir : 

• d’une hernie interne rétro- et latéroanastomotique gauche, dite de Petersen, favorisée 

par une anse trop longue et qui ne devrait pas se voir, ou transmésocolique, à travers une 

brèche non ou insuffisamment fixée sur les parois de l’estomac ; 

• d’une anastomose trop étroite, d’une coudure jéjunale au niveau de l’anse efférente due 

à une anastomose non abaissée en sous-mésocolique ou à une traction excessive sur le 

mésentère, d’une anse afférente trop courte ; 

• d’un circuit aberrant ou circulus viciosus résultant, en cas de coudure de l’anse efférente, 

d’une sténose incomplète et donc d’un passage persistant au niveau de la filière 

pyloroduodénale. 

- Eviscérations post opératoires : 

C’est l’extériorisation des viscères abdominaux à travers une plaie opératoire suturée, 

désunie par une absence de cicatrisation de tous les plans pariétaux y compris la paroi 

abdominale. Elle est fréquente aux âges extrêmes de la vie. 

- Thrombophlébites post opératoires : 

C’est la formation d’un processus thrombotique organisé (associant fibrine, globules 

blancs, plaquettes) ou thrombus dans la lumière veineuse. 



Prise en charge chirurgicale des sténoses antropyloriques:  
Expérience du service de chirurgie viscérale du CHU Mohammed VI  

 

152 

 Leur survenue en post opératoire est soit liée aux thrombus partant du champ 

opératoire, soit à l’alitement prolongé, soit à une prédisposition. Le taux des thromboses 

veineuses peut atteindre 200 milles cas par an et est responsable de 10 milles décès par an par 

embolie pulmonaire. 

La triade de Virchow énonce les trois conditions nécessaires à la formation d’une 

thrombose veineuse : 

- la stase veineuse favorisée par l’immobilisation, la compression, l’hyperviscosité ou la 

dilatation sanguine ; 

- l’altération pariétale par traumatismes locaux, les cathéters ; 

- les modifications du sang circulant par l’augmentation des facteurs de coagulation ou la 

diminution de ceux de la fibrinolyse. 

- Troubles fonctionnels de l’évacuation gastrique : 

 Ils correspondent en général à une gastroplégie liée à une dilatation gastrique 

préopératoire prolongée ou à une vagotomie associée. Ils cèdent habituellement après aspiration 

prolongée par une sonde nasogastrique.  

9.2. Les complications tardives : 

- Ulcère peptique : 

Ulcère survenant dans les suites d’une gastrectomie sur le versant duodénal ou jéjunal de 

l’anastomose. Son délai d’apparition variable : 4 ans en moyenne. 

- Cancer sur moignon gastrique : 

La survenue d’un cancer sur le moignon gastrique est définie comme un cancer 

développé sur le moignon gastrique plus de 5 ans après une résection pour pathologie bénigne. 

Le délai habituel de survenue est plus proche de 30 ans. Classique, il complique de 2,4 à 5 % des 

gastrectomies ou des gastroentéroanastomoses (GEA). 
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10. Les séquelles de la  chirurgie et troubles fonctionnelles [121] : 

- Le syndrome du petit estomac : 

C’est une sensation de plénitude et de tension épigastrique en fin de repas, cédant avec 

une diminution du volume des repas et un fractionnement plus important de ceux-ci. 

- Le dumping syndrome : 

Caractérisé par un malaise général, une fatigue brutale avec gêne épigastrique 

immédiatement postprandiale, calmés par le décubitus, résultant de l’inondation brutale du 

grêle par les aliments hypertoniques. 

- La  diarrhée : 

Le risque de survenue d’une diarrhée dépend du type d’intervention chirurgicale 

effectuée : élevé en cas de GT, moins important en cas de gastrectomie partielle. 

- Syndrome de l’anse afférente : 

Le syndrome de l’anse afférente est  lié à la stase au niveau d’une anse afférente trop 

longue, dans ces cas, une ré intervention peut parfois être nécessaire, s’agissant soit d’une 

anastomose au pied de l’anse entre l’anse afférente trop longue et dilatée et l’anse efférente  

soit d’une dégastrogastrectomie avec confection d’une nouvelle anastomose gastrojéjunale.   

- Un Reflux alcalin biliopancréatique : 

Favorisé par la suppression de la pompe antropylorique entraînant un reflux des 

sécrétions biliopancréatiques dans le moignon gastrique et /ou l’oesophage à l’origine d’une 

gastrite, parfois d’un cancer du moignon qui se développe longtemps après l’exérèse. 

- BÉZOARD : 

Peut provoquer l’obstruction de l’anastomose, surtout si la bouche est étroite (Péan ou 

Finsterer) ; il est souvent le corollaire d’une gastroplégie chronique (vagotomie associée). Il se 
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traduit par des ballonnements épigastriques suivis de vomissements alimentaires. Une 

fibroscopie permet le plus souvent d’en faire simultanément le diagnostic et le traitement en 

fragmentant le corps étranger, mais une intervention pour l’évacuer est parfois nécessaire. 

- Retentissement général: 

 amaigrissement ; 

 anémie : 

Après gastrectomie, la vitamine B12 n’est plus absorbée du fait de l’absence de sécrétion 

du facteur intrinsèque. Cette carence en vitamine B12 entraîne une anémie macrocytaire et 

mégaloblastique (équivalent d’une anémie de Biermer). Sa prévention passe par la prescription 

d’une injection mensuelle de vitamine B12. 

- Trouble osseux: 

Ils sont dominés par les ostéomalacies et les ostéoporoses qui sont liées à un déficit 

d’apport en vitamine D et à une malabsorption du calcium. 

Les séquelles fonctionnelles de la chirurgie de l’UGD sont appréciées selon la 

classification de Visick en quatre stades [129]: 

- stade I : parfait ; 

- stade II : bons résultats mais troubles nécessitant de temps en tempsun régime ou une 

prise médicamenteuse ; 

- stade III : les patients prennent des médicaments en permanence ; 

- stade IV : récidives ou nécessité d'un traitement chirurgical pour lessymptômes 

fonctionnels. 

Pour nos patients le recul n'est pas suffisamment long et le pourcentage de nos malades 

revus est modeste. Il s'agit d'une donnée générale dans nos régions car les patients ne trouvent 
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pas nécessaire de revoir leur médecin lorsque leur état est satisfaisant ou lorsqu'ils présentent 

des troubles qu'ils jugent mineurs. 

11. Le suivi : 

11.1. Les sténoses cancéreuses : 

- La sonde nasogastrique est retirée en postopératoire immédiat. La réalimentation 

fractionnée est proposée à J6 après un contrôle de l’anastomose par un transit 

oesojéjunal aux hydrosolubles. 

- Une jéjunostomie est préconisée chez les patients dénutris, ou ayant  bénéficiés d’un 

traitement adjuvant, ou dont on peut prévoir qu’ils ne reprendront pas 60 % de leurs 

besoins caloriques dans la semaine postopératoire (risque de complications). 

       Le suivi du cancer de l’estomac s’intègre dans une prise en charge médicale globale, 

qui repose notamment sur la surveillance des complications tardives et des comorbidités du 

patient, notamment : [7] [148] 

 le contrôle des symptômes et de l’état nutritionnel; 

 une supplémentation en vitamine B12 tous les mois en cas de gastrectomie totale 

uniquement ; 

 un  soutien psychologique; 

 une aide au sevrage d’alcool et de tabac, le risque de développer des complications 

tardives (seconds cancers, troubles cardiovasculaires) étant majoré par le tabagisme et 

par l’alcool. 

- Un bilan biologique est à réaliser : 

 la possibilité d’anémie post-gastrectomie totale justifie la surveillance de la numération 

formule sanguine une fois par an ; 
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 un bilan sanguin, incluant notamment le dosage des folates, est à réaliser une fois par an 

si nécessaire ; 

- Un examen clinique (plus ou moins consultation de diététique) tous les 3 à 6 mois 

pendant 5 ans. 

- Une échographie abdominale tous les 6 mois pendant 5 ans. 

- Une radiographie pulmonaire tous les 6 mois. 

- En cas de splénectomie : les vaccinations et les conseils classiques en usage sont 

proposés. Pneumocoque 23 (Rappel tous les 5 ans) Haemophilus influenzae b (Rappel 

tous les 3 ans). Méningococcique A+C (Rappel tous les 3 ans). Pénicilline V pendant au 

moins 2 ans. 

- En cas de gastrectomie partielle la surveillance du moignon gastrique doit débuter 10 

ans après la chirurgie et comporter une endoscopie digestive haute tous les 2 ans avec 

biopsies systématiques (accord professionnel). 

- Surveillance des récidives péri-anastomotiques (après gastrectomie totale) par écho 

endoscopie chez des malades sélectionnés à haut risque de récidive anastomotique (ex 

: marge envahie et traitée par radiothérapie). 

11.2. Les sténoses ulcéreuses : 

La surveillance post opératoire comporte une surveillance clinique + endoscopique  avec 

control de l’éradication de l’HP. 

a. Control de l’éradication de l’Hélicobacter pylori : 

Au huitième congrès européen d’Édimbourgh, en juillet 1995, les recommandations 

suivantes ont été proposées pour l’évaluation du statut à HP après traitement:[122] 
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- respecter un délai de 1 mois au minimum après la fin du traitement et vérifier l’absence 

de toute prise récente de médicaments pouvant interférer avec la sensibilité des 

méthodes diagnostiques ; 

- si l’endoscopie est nécessaire, combiner au moins deux techniques diagnostiques 

différentes, histologie toujours et/ou CLO test ou culture ; 

- alternativement aux méthodes invasives, un test respiratoire à l’urée marquée peut être 

proposé dans un délai minimal de 1 mois après la fin du traitement.  

Les examens de choix sont les examens non invasifs performants qui ont comme 

principal intérêt d’éviter l’endoscopie œsogastroduodénale : [120] 

- le Test respiratoire à l’urée marquée : utilise la propriété uréase d’HP. ; 

- Sérologie : Elle recherche la présence d’anticorps de type IgG, par différentes techniques : 

Elisa, Western Blot, immuno-chromatographie ; 

- Tests urinaires ; ce sont des tests antigéniques mais non utilisés en pratique courante ; 

- Tests salivaires : Les tests antigéniques de type Elisa sur la salive sont très simples à 

réaliser, mais les résultats ne sont pas encore suffisants pour une utilisation pratique ; 

- Tests fécaux : Il s’agit essentiellement de la recherche d’antigène d’H. Pylori dans les 

selles, par une technique de type Elisa. La recherche d’antigène dans les selles est 

indiquée essentiellement en contrôle d’éradication.  

b. Les récidives ulcéreuses : 

La comparaison des différentes séries de la littérature concernant les récidives post-

opératoires est difficile à faire. Pour certains, tout patient présentant des symptômes cliniques 

évoquant une pathologie ulcéreuse est classé dans le groupe des récidives. Pour d’autres, une 

preuve endoscopique est nécessaire. Dans tous les cas des récidives asymptomatiques ont été 

retrouvées à l’endoscopie et, à l’opposé, il existe des douleurs épigastriques qui ne sont pas 



Prise en charge chirurgicale des sténoses antropyloriques:  
Expérience du service de chirurgie viscérale du CHU Mohammed VI  

 

158 

associées à des récidives endoscopiques. Enfin 10 % des patients qui récidivent présentent une 

hémorragie digestive ou une perforation [133]. 

Les récidives après dilatation endoscopique sont liées principalement à l’évolutivité de la 

maladie ulcéreuse. L’éradication d’Hélicobacter pylori permet de réduire le risque de resténose. 

Le taux de complication est variable selon les séries, mais une fréquence de perforation de 8 % a 

été rapportée [139]. 

Le traitement des récidives doit être dans un premier temps médical et, en cas d'échec, il 

faut ré intervenir. Environ 20 % des patients qui ont récidivé doivent être opérés [129]. En cas de 

vagotomie tronculaire, une nouvelle vagotomie est possible par voie thoracique ; une 

antrectomie s'avère nécessaire en cas d'échec après vagotomie hypersélective ou séromyotomie. 

12. Les indications chirurgicales : 

      Face aux inconvénients et avantages des différentes techniques opératoires dans les 

sténoses pyloriques nous nous demandons quelle tactique applicable pour quel patient ? 

12.1. Les sténoses cancéreuses : 

La conduite idéale serait celle des japonais cités par EVRARD [149] qui font un dépistage 

précoce des cancers, car au stade de sténose il est fort probable qu'il y ait un envahissement 

ganglionnaire élément important dans le pronostic de la maladie. Le choix de l'intervention à 

pratiquer dépend de l'état général du malade et du degré d'extension de la tumeur.  

a. Les gastrectomies polaires inférieures (antrectomie ou 2/3) ou subtotales 4/5  associées 

au curage ganglionnaire : 

Cette intervention est pratiquée chez des patients pouvant supporter une lourde 

intervention et lorsque la tumeur est résécable.  

b. Les gastrectomies totales : 

Associées à un curage ganglionnaire, elles constituent le traitement idéal des cancers 

gastriques mais il a été constaté qu'elles n'apportent pas de bénéfices par rapport aux 
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gastrectomies partielles. Par ailleurs, la plupart de nos patients sont vus à un stade tardif avec 

un état général ne nous permettant pas toujours de pratiquer cette lourde intervention. 

c. Les interventions palliatives : 

Ce sont les gastrectomies sans souci carcinologique et la jéjunostomie d'alimentation qui 

se font dans les tumeurs très évoluées dans le but d'améliorer le confort du malade. 

12.2. Les sténoses ulcéreuses : 

Selon FADIL [51] il est très difficile voire hasardeux de fixer une attitude thérapeutique 

dans les sténoses du pylore d'origine ulcéreuse. En effet, il n'existe pas une sténose mais 

plusieurs types de sténose variables en fonction du siège, du degré de la réaction inflammatoire 

péristénotique.Ceci a pour corollaire logique des solutions chirurgicales adaptées à chaque cas.  

a. La vagotomie : 

La vagotomie, elle ne se discute pas car elle est la base du traitement chirurgical de 

l'ulcère. Le choix porte sur le type de vagotomie à pratiquer. 

 La vagotomie tronculaire : 

Elle est de réalisation simple et rapide et doit être accompagnée d'une opération de 

vidange. Elle peut être pratiquée chez tout patient. 

 La vagotomie sélective : 

C'est une méthode qui n'est pas très prisée, mais elle peut être proposée chez tout 

patient. Elle est d'exécution aisée. Elle s'accompagne égaiement d'un geste de vidange. 

 La vagotomie suprasélective : 

 C'est une technique très délicate dont la réalisation demande beaucoup d'attention. Elle 

peut être à l'origine de nécrose de la petite courbure. Elle doit être accompagnée soit d'une 

pyloroplastie soit d'une dilatation pylorique. Elle est proposée chez les sujets présentant une 

sténose partielle avec une zone pylorique souple. 
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b. La séromyotomie de TAYLOR : 

Elle vise le même but que la V.S.S, cependant elle est de réalisation plus rapide et facile et 

préserve la vascularisation de la petite courbure de l'estomac. Elle a été simplifiée en pratiquant 

une vagotomie tronculaire postérieure (V.T.P) associée à une séromyotomie antérieure. 

c. Les gastrectomies : 

Actuellement on pratique surtout une antrectomie large associée à une vagotomie. Cette 

intervention traite à la fois l'ulcère et la sténose et donne le moins de récidive. Elle peut être 

pratiquée chez tout patient. 

d. Les pyloroplasties : 

Ce sont des opérations aussi simples que rapides mais elles peuvent se compliquer de 

fistule ou de resténose. Elles doivent donc se faire lorsque les sténoses sont partielles et que la 

filière antro-pyloro-duodénale est souple. Il faut toujours l'associer à une vagotomie.  

e. La dilatation : 

Elle peut être à l'origine de déchirures duodénales et de resténose. Il faut donc la 

pratiquer pour les sténoses partielles, souples et chez les patients présentant des risques 

opératoires importants. 
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Notre étude rétrospective a concerné 61 dossiers de malades hospitalisés pour sténose 

pyloriques du 01 Janvier 2016 au 31 Décembre 2020. 

Cette expérience nous a  permet de tirer quelques conclusions générales qui pourraient 

contribuer à une meilleure connaissance de la sténose antropylorique. 

A l'instar de la littérature, l'étiologie ulcéreuse reste de loin la plus fréquente  ce qui n’a 

pas  concordé avec notre série dont les sténoses cancéreuses étaient les plus fréquente d’une 

fréquence de 59 %. 

La sténose pylorique était plus fréquente chez l'homme avec un sex ratio de 2,81. La 

moyenne d'âge était plus élevée dans les sténoses tumorales (58 ans) que dans les sténoses 

ulcéreuses (52,2ans). 

La présomption diagnostique a été faite sur les signes cliniques qui ont été dominés par 

les douleurs épigastriques (100%) et les vomissements post-prandiaux (95 % de nos cas). 

L’examen de première intention  et l’élément-clé du diagnostic est la fibroscopie qui a 

été réalisée chez 100% de nos patients.Effectuée tôt, elle permet de poser le diagnostic de 

sténose, d’en apprécier le degré de sévérité et de préciser l’étiologie, grâce à la biopsie et à 

l’examen anatomopathologique. Le transit gastro-duodénal, permet de juger de l’étendue de la 

sténose et d’explorer le tractus digestif en aval, surtout le duodénum, en cas de  sténose 

infranchissable. Combiné à la fibroscopie, il peut faire préjuger de l’attitude thérapeutique à 

adopter. 

Concernant l'étiologie cancéreuse la TDM TAP est la modalité d'imagerie la plus utile pour 

le diagnostic de la sténose antropylorique et la différenciation de ses nombreuses causes sous-

jacentes ainsi que l’extension locale, régionale et à distance de la tumeur. 

La rééquilibration hydro électrolytique est une étape très importante du traitement car 

elle constitue un facteur essentiel d'amélioration de la mortalité opératoire. Elle a été effectuée 

chez tous nos patients dès leur admission.  



Prise en charge chirurgicale des sténoses antropyloriques:  
Expérience du service de chirurgie viscérale du CHU Mohammed VI  

 

163 

L'acte chirurgical a pu être effectué chez tous nos patients dont 24 cas de sténoses 

ulcéreuses, 36 cas de sténoses tumorales et 1 cas de sténose caustique. 

Les indications chirurgicales sont limitées aux complications des ulcères gastro 

duodénaux  résistants aux traitements. La sténose reste aussi une indication chirurgicale, mais 

l’état souvent précaire de ces patients augmente les risques d’un traitement chirurgical plus 

radical.  

La gastrectomie associée au curage ganglionnaire, est le traitement de référence 

permettant d’améliorer la survie des patients atteints du cancer gastrique. Plusieurs facteurs 

pronostiques sont incriminés mais deux d’entre eux ont un impact indiscutable : 

l’envahissement ganglionnaire et l’extension pariétale d’où l’intérêt d’une résection complète de 

la tumeur ainsi qu’un bon curage ganglionnaire. L’apport des traitements complémentaires,  

enparticulier la chimiothérapie, doit permettre d’améliorer la survie dans les années àvenir. Le 

nombre réduit des interventions chirurgicales chez les patients avec des sténoses d’origine 

cancéreuse s’explique par des stades très avancés de la maladie, inopérables.En général, 

l’intervention d’un cancer gastrique antral sténosé n’a qu’une viséepalliative. 

Toute étiologie confondue, nous avons déploré 9,9% des cas de décès (post opératoires 

précoces et tardifs). Ce qui dénote de la gravité de la sténose pylorique lorsqu'elle est vue à un 

stade tardif, d'où l'intérêt des mesures de prévention de cette maladie. 

De ce qui précède, quelques recommandations peuvent être retenues: 

• informer la population sur l’intérêt d’une consultation précoce, surtout en cas 

d’épigastralgies; 

• proscrire l’analogie et l’automédication en insistant sur le fait que chaque malade est un 

cas particulier; 

• permettre aux populations d’accéder au traitement d’éradication d’Hélicobacter pylori en 

diminuant de manière significative son coût;  
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• sensibiliser sur l’importance de la bonne observance dutraitement médical de la maladie 

ulcéreuse gastroduodénalequi diminue très fortement la survenue des complications; 

• la prescription de la fibroscopie haute doit être systématique devant toute 

symptomatologie digestive haute. Elle permet le diagnostic d'un ulcère ou permet de 

déceler précocement une affection tumorale et évite les évolutions compliquées ; 

• faciliter l’accès pour toutes les couches des populations de nos pays aux moyens 

diagnostiques à savoir la FOGD et la TDM; 

• vulgariser la pratique de la cœlioscopie après uneformation correcte de tout le personnel 

soignant desblocs opératoires; 

• inciter à une meilleure collaboration entre les gastroentérologueset les chirurgiens dans 

l’intérêt despatients. 

 Toutes ces mesures seront inopérantes sans la participation du patient. Ici apparaît le 

rôle d'éducateur du médecin qui doit être relayé par les médias pour une information médicale 

plus large afin que le patient ait le réflexe de se rendre dans le centre le plus proche pour une 

consultation devant des troubles digestifs qui lui paraissent mineurs. 
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ANNEXE I : Fiche d’exploitation 

I. IDENTITE: 
• Nom : 
• IP : 
• Sexe : Masculin : □         Féminin : □ 
• Age :         ans 
• Profession : 
• Origine : rurale : □       urbaine : □ 
• Couverture sociale :    Ramèdiste : □       Mutualiste :   □       non couvert :   □  
• Situation Familiale : Marié : □     Célibataire : □        Divorcé :         Veuf : □ 
• Date d’entrée :                               Date de sortie :                Séjour : 

II. ANTECEDANTS : 
 Médicaux : 

• Ulcère gastrique ou gastroduodénale :   □        
• Infection à HP : □   éradication faite : oui : □      non : □   
• RGO : □ 
• Gastrite atrophique :   □             Gastrite chronique :   □          
• Maladie de Ménétrier : □         
• Tumeur gastrique :   □   bénigne : □      type :maligne :   □   type : 
• Ingestion caustique : □nature du produit :                    quantité : 
• Diabète:   □      HTA :   □      
• Cardiopathie :   □      Néphropathie :   □      
• Néoplasie : oui : □         non : □                  Localisation :                       
• Autre : 
 Chirurgicaux :  

 Intervention sur l’estomac :   □                          Type :                           
Intervention sur l’appareil digestif :   □              Type : 
Autres :                

 Prise médicamenteuse : 
AINS :   □                  Autres : 

 Habitudes toxiques : 
* Tabagisme : 

Actif : □    nombre de PA :Sevré : □Passif : □          
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* Ethylisme   : □                              Autres : 
 Habitudes  alimentaires :Aliments riches en sel :   □          Nitrites :     □     
 Familiaux : 
Cancer familial :   □  Type :  Cas similaires dans la famille : □                               

III. MOTIF DE CONSULTATION: 
1. Douleur épigastrique : Pesanteur : □  Brulures : □ Crampes : □   Autre : 
2. Vomissements Alimentaires :Précoces : □        Tardifs : □ 
3. Hémorragie digestive :    Hématémèses : □   Méléna : □  Abondance : 
4. Troubles du transit :Diarrhée : □ Constipation : □ 
5. Dysphagie : □ 
6. Amaigrissement : □ 
7. Altération de l’état général : □ 
8. Anémie : □ 
9. Syndrome  paranéoplasique : □ 
10. Autres : 
11. Evolution des signes : Inf à 1 mois : □1 mois – 6 mois : □   sup à 6 mois : □ 

 
IV. EXAMEN  CLINIQUE: 

 Examen général : 
- Statut de l’OMS (de 0à4) :                      Score ASA (de 1à6) : 
- IMC :     
- Déshydratation : □ 
- Amaigrissement : □     chiffré : 
- Cachexie : □ 
- Pâleur cutanéomuqueuse : □ 

 Signes physiques : 
* Voussure épigastrique : □ 
* Hépatomégalie : □ 
* Splénomégalie : □ 
* Ascite : □ 
* Ondulations péristaltiques : □ 
* Palpation abdominale :      Sensibilité : □            Défense : □             

Contracture : □ 
* Clapotage gastrique à jeun : □  
* Nodules pariétaux : □ 
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* Ganglion de Troisier : □  
* Autres :      

V. PARACLINIQUE: 
 Endoscopie digestive : FOGD : 

- Date : 
- Siège de la sténose : 

Pylorique : □    Bulbaire : □Antrale : □     Pré pylorique: □            

Antropylorique : □ Pylorobulbaire : □post-bulbaire (genu-superius) : □            

- Importance de la sténose : franchissablepar fibroscope : □ infranchissable : □                
- Macroscopie : 

 Bourgeonnement : □ Ulcération : □Infiltration□ : Ulcéro-bourgeonnement : □         

Ulcéro-infiltration : □Hémorragie :   □Stase gastrique : □                  

- Biopsie : oui : □               non : □ 
- Recherche de HP : oui : □            non : □ 

 TOGD : 
- Anomalies cinétiques : 

• stase gastrique : □ 
• absence de passage pylorique : □ 
• passage pylorique retardé : □ 
• estomac  atone : □ 
• estomac  hypertonique : □ 
• autres : 

- Anomalie morphologique : 
• lacune étendue : □                 siège : 
• déformation : □siège : 
• distension : □ 
• autres : 

 Etude  anatomopathologique : 

• Adénocarcinome bien différencié : □ 
• ADK moyennement différencié : □ 
• ADK peu différencié : □                                                          
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• ADK à cellules indépendantes : □ 
• GIST : □ 
• Lymphomes :   □                Type :  
• Lipome : □ 
• Autres : 
• lésions non suspectes : □ 
• Ulcère gastrique : □ 

Hémorragique :     oui  □    non □ 
• Gastrite chronique : □ 

Activité :              Atrophie :          Métaplasie :          Dysplasie :  
• Gastrite antropylorique dégénérative : □ 
• Lésions inflammatoires :   Chroniques : □             Aigues : □ 

 Antropylorique □              Duodénale□ 
• Ulcère duodénal : □ 

Hémorragique :   oui :   □    non : □ 
• HP : 
• Duodénite : □             Bulbite : □ 
• Autres : 

 
 Biologie : 

• Hb :               g/dl  
• Taux de protide :           g/l  
• Albumine :             g/l 
• Ionogramme : 
• Fonction rénale : urée : g/L                 créat :        mg/L           
• ACE :                             CA19-9 : 

 
 Bilan radiologique  d’extension : 

- TDM TAP : 
• Siège : 
• Taille : 
• Extension locorégionale :  

Colon : □ Pancréas : □  Méso colon : □     Autre : □ 
• Extension à distance :  
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Hépatiques :□      Pulmonaires : □Autres :  
• Ganglions :           Nombre :              Siège :                               Taille : 
• Epanchement péritonéal : □           Carcinose péritonéale : □ 

- Echographie abdominale : □            Résultats : 
- Radiographie pulmonaire : □           Résultats :             
- Autres : 

VI. Prise en charge thérapeutique : 
 Traitement médical : 

• Remplissage  vasculaire : □ 
• Réhydratation : □ 
• Evacuation  gastrique :           SNG : □        Aspiration : □ 
• Antalgiques : □Anti émétiques : □ 
• Anti sécrétoires acides : □   
• Eradication de l’HP : □ 
• Transfusion sanguine : □       nombre de culots globulaires : 
• Autres : 

 Traitement chirurgicale : 
 Opéré :    oui : □           non : □ 
 Anesthésie : 
 Incision :         Cœlioscopie : □   Laparotomie : □ 
 Voie d’abord :  

                 Médiane sus ombilicale : □  Médiane à cheval sur l'ombilic : □       Autres : 
 Exploration abdominale : 

* Siège de la sténose :  
* sténose partielle : □    *sténose totale : □ 
* Aspect macroscopique : 
* Siège de la tumeur : 
* Taille de la tumeur : 
* ADP : 
* Envahissement : 
* Métastase : 
* Carcinose péritonéale : 
* Epanchement péritonéal : 
* Etat des ovaires : 

 Geste :  
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* Résection :    
                -Gastrectomie totale : □    - Antrectomie: □    -Gastrectomie 2/3 inf : □   

- Gastrectomie 3/4inf : □ – gastrectomie 4/5 : □ 

* Anastomose :    - GEA : □   - Gastroduodénale : □   - Gastro jéjunale : □        -
Oesojéjunale : □       

* Stomie digestive :          Gastrostomie : □             Jéjunostomie : □              
* Curage ganglionnaire : 

D1 : □        D 1, 5 : □          D2   : □           D3 : □          D4 : □ 

* Drainage : 
* Sonde naso gastrique : □ 
* Incidents peropératoires : 
 Suites opératoires : 

- simples : 
- Complications : 

• Décès post opératoires :     oui : □       non : □       cause : 

• Hémorragie : □    Péritonite : □      Fistule : □          Ascite : □ 
• Abcès intra abdominal : □  Abcès sous phrénique : □     Infection de 

paroi : □ 
• Thrombophlébite : □                 Embolie pulmonaire : □ 
• Autres : 

- Reprise du transit : 
- Ablation de la SNG : 
- Début de l’alimentation :      

 Etudes anatomopathologique de la pièce opératoire : 

                         -Type histologique : 

                         -R0 : Oui □ Non □ 

                         - Envahissement ganglionnaire : 

                         - Stade (y) pTNM : 

 Traitement ADJUVANT : 
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                        - Oui : □                     Non : □      - Nombres de séance : 

 Bilan post opératoire : 
 

VII.  Evolution : 

- Reprise : □ 
- Sortie après chirurgie :            jours  
- Consultation post opératoire : 
- Récidive :       □                        Date d’apparition :  

Local : □             Métastase : □ 
- Survie : 
- Perdus de vues : □ 

ANNEXE II : score de l’OMS : 
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Résumé : 

L'analyse d'une série rétrospective de 61 sténoses pyloriques prises en charge au service 

de chirurgie viscérale du CHU Mohammed VI de Marrakech en une période de  5 ans  a donné les 

résultats suivants :  

L'étiologie cancéreuse était la plus fréquente avec 59 % des cas. Les étiologies ulcéreuse 

et caustique représentaient respectivement 39,3 % et 1,7 % des cas. 

 L'homme était  plus atteint que la femme (sex-ratio :2,81).La  moyenne d’âge  était de 

54 ans ± 16,33. 

Les épigastralgies  et  les vomissements post-prandiaux ont été les signes d'appel les 

plus fréquents.  

L’examen physique était positif chez tous les malades et a montré : une sensibilité 

épigastrique (95%), des ondulations péristaltiques (32,8%), un clapotage à jeun  (21,3 %), une 

voussure épigastrique (16,4 %)  et une ascite (3,3%).  

La fibroscopie haute couplée à la biopsie et étude anatomopathologique confirmait le 

diagnostic  dans 100% des cas. Le TOGD a été effectuée dans 8,2% des cas. Le bilan biologique a 

permet d'apprécier le terrain et les conséquences de la sténose.   

La gastro entéro anastomose (GEA) a été la plus pratiquée chez les ulcéreux (87,5% des 

cas) alors que l’antrectomie a été pratiquée chez 12,5%. Les patients  cancéreux ont subi une 

résection gastrique dans 50% des cas et des gestes palliatifs dans 50% des cas (GEA:38,9%; 

jéjunostomie d’alimentation: 11.1%). Chez le patient ayant eu la sténose caustique, il a été 

pratiqué une GEA. 

La mortalité opératoire globale a été de 9,9% (6 cas)  sur  les 61  patients opérés (1 

sténose ulcéreuse, 4 cancéreuses et 1 caustique). La morbidité a été de 22,5 %. 

Mots-clés : Sténoseantropylorique –Cancer gastrique  -Ulcère  gastroduodénal – 

Chirurgie. 
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ABSTRACT: 

The analysis of a retrospective serie of 61 pyloric stenosis treated in the visceral surgery 

department of the Mohammed VI University Hospital of Marrakech over a period of 5 years gave 

the following results: 

Cancerous etiology was the most frequent with 59% of cases. Ulcerative and caustic 

etiologies represented respectively 39.3% and 1.7% of cases. 

Men were more affected than women (sex ratio: 2.81), the average age was 54 ± 16.33 

years. 

Epigastralgia and postprandial vomiting were the most frequent presenting signs. 

Physical examination was positive in all patients and showed: epigastric tenderness (95%), 

peristaltic undulations (32.8%), fasting clap (21.3%), epigastric voussure (16.4%) and ascites 

(3.3%). 

The high fibroscopy coupled with biopsy and anatomopathological study confirmed the 

diagnosis in 100% of cases. The gastroduodenal esophageal transit was performed in 8.2% of 

cases.The biological repport allowed to appreciate the terrain and the consequences of the 

stenosis. 

Gastro entero anastomosis (GEA) was most performed in ulcer patients (87.5% of cases) 

while antrectomy was performed in 12.5%. Cancer patients underwent gastric resection in 50% of 

cases and palliative procedures in 50% of cases. (GEA: 38.9%; feeding jejunostomy: 11.1%). In the 

patient who had a caustic stenosis, a GEA was performed. 

The overall operative mortality was 9.9% (6 cases) on the 61 operated patients (1 ulcerous 

stenosis, 4 cancerous and 1 caustic). The morbidity was 22.5%. 

Keywords: Antropyloric stenosis - Gastric cancer - Peptic ulcer – Surgery 
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 ملخص
 حالة تضيق بواب المعدة تم علاجها في 61عطى تحليل سلسلة بأثر رجعي مكونة من أ

قسم جراحة الجهاز الهضمي بالمستشفٮالجامعي  محمد السادس بمراكش على مدى خمس سنوات 

 : النتائج التالية

٪ من الحالات.مثلت المسببات 59كانت المسببات السرطانية هي الأكثر شيوعًا بنسبة 

الأكثرإصابة من النساء كانواالرجال .٪ من الحالات على التوالي1.7٪ و 39.3التقرحية والكاوية 

 .16.33 سنة ± 54) ، وكان متوسط العمر 2.81(نسبة الجنس: 

 كان الفحص .كان الألم الشرسوفي  والقيء بعد الأكل من أكثر العلامات التحذيرية شيوعًا

٪)، تموجات تمعجية 95البدني إيجابيا عند جميع المرضى وأظهر:حساسية شرسوفية (

 )٪3.3٪)، استسقاء (16.4٪) ، تقوس شرسوفي (21.3٪) ، تقوس على معدة فارغة (32.8(

أكد الفحص الليفي العالي المقترن بالخزعة والدراسة التشريحية المرضية التشخيص في 

٪ من الحالات. أتاح 8.2٪ من الحالات. تم إجراء عبور المريء المعدي الاثني عشر في 100

 .التقييم البيولوجي تقييم آثار  ونتائج التضيق

٪ من الحالات) 87.5مفاغرة الجهاز الهضمي  كانت الأكثرإجراء لدى  مرضى التقرح (

٪ . خضع مرضى السرطان لاستئصال معدي 12.5بينما تم إجراء استئصال بواب المعدة لدى  

٪ 38.9٪ من الحالات (مفاغرة الجهاز الهضمي: 50٪ من الحالات وإجراءات ملطفة في 50في 

٪). تم إجراء مفاغرة الجهاز الهضمي لدى المريض الذي أصيب 11.1؛ فغر الصائم المغذي: 

 .بالتضيق الكاوي

 مريضاً خضعوا 61 حالات) من أصل 6٪ (9.9كان معدل الوفيات الكلي أثناء الجراحة 

 مريضة كاوية). كانت نسبة الإصابة 1 حالات سرطانية و 4للجراحة (حالة تضيق قرحي ، 

 .٪22.5بالأمراض 

 الكلمات المفتاحية: تضيق بواب المعدة - سرطان المعدة -قرحة هضمية - جراحة
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 العَظِيم لہل أقْسِم

 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي باذلة والأحَوال

 .والقلَقَ الألمَ و

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 للقريب الطبية رِعَايتَي الله، باذلة رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال والبعيد،للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  وأسَخِّ

الطِّبِّيةَ  المِهنةَِ  في زَميل لكُِلّ  أختاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِن

 تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

شهيد  أقول ما على والله
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