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Le cancer gastrique représente le 3ème cancer le plus létale et le 5ème cancer le plus 

fréquent. 

La gastrectomie partielle ou totale est une procédure chirurgicale très complexe, 

cependant elle reste la méthode la plus curative du cancer de l’estomac malgré un taux 

élevé de complications post opératoires. 

Les complications post opératoires sont classées en complications précoces et 

tardives. 

Le développement de l’imagerie en coupes a permis une meilleure détection de 

ses complications. Toutefois elle nécessite des radiologues entraînés et ayant une 

maîtrise des différents montages chirurgicaux. 

Notre étude a pour objectifs : 

- Savoir reconnaître les différents montages chirurgicaux réalisés après 

gastrectomie partielle ou totale et identifier les principales anastomoses. 

- Identifier l’aspect scannographique des complications précoces et tardives. 
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Notre travail est une étude rétrospective sur une période étalée sur 2 ans d’avril 

2020 à avril 2022 intéressant 16 cas de complications post opératoires de chirurgie 

gastrique oncologique opérés à l’institut national d’oncologie (INO) de Rabat. 

Les patients concernés ont réalisé leur scanner post opératoire au sein du service 

de radiologie de l’INO. Le diagnostic a été dressé sur la base de signes radiologiques 

et une confirmation après reprise chirurgicale des patients. 

Les données des patients inclus dans notre étude ont été recueillies à partir des 

dossiers médicaux informatisés dans le système ENOVA, puis retranscrit sur la fiche 

d’exploitation. 

Dans un premier temps, une analyse épidémiologique comprenant l’âge, le sexe 

et les comorbidités, avec analyse également des données en rapport avec le siège de la 

tumeur, la procédure réalisée, le délai d’apparition des complications. 

Dans un second temps, une lecture minutieuse des scanners abdominaux de 

chaque patient en précisant la complication retrouvée. On s’est basée sur une feuille de 

lecture bien précise : 

- Recherche de pneumopéritoine et d’épanchement pleural. 

- Repérage des lignes d’agrafes et des anastomoses manuelles réalisées. 

- Identification du moignon duodénal et gastrique. 

- Recherche de collection. 

- Vérification des drains et de la paroi abdominale. 

- Vérification des vaisseaux abdominaux. 
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I. Données démographiques et comorbidités : 

1. Sexe : 

Dans notre étude on a inclus 7 patients de sexe féminin (soit 44%) et 9 patients 

de sexe masculin (soit 56%). 

 

 

 

Figure 1:Répartition des patients en fonction du sexe 
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2. Age : 

L’âge moyen est de 59 ans avec des extrêmes allant de 35 ans à 80 ans. 

L’âge moyen des femmes était de 54 ans avec une tranche d’âge entre 35 et 56 

ans. 

L’âge moyen des hommes était de 65 ans avec une tranche d’âge entre 61 et 80 

ans. 

 

 

 

Figure 2:Répartition des patients par tranche d’âge 
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Figure 3:Répartition des patients par sexe et par tranche d’âge 
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3. Comorbidités : 

Les patients sans comorbidités étaient au nombre de 8 (soit 50%). Les 

comorbidités relevées durant cette étude sont le tabac et l’hypertension artérielle 

(HTA). 

Les patients tabagiques et hypertendus représentaient 25 % des patients (au 

nombre de 4 pour chaque comorbidité). 

 

 

 

Figure 4:Répartition des comorbidités 
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II. données en rapport avec l’intervention : 

1. Siège de la tumeur : 

Les localisations tumorales incluses dans notre étude sont : 

-Tumeur antrale chez 12 patients soit 75%. 

-Tumeur de la petite courbure chez 4 patients soit 25%. 

 

 

 

Figure 5:Siège des tumeurs gastriques 
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2. Anatomopathologie : 

Dans notre étude, l’adénocarcinome (ADK) a dominé les types histologiques 

avec une répartition comme suit : 

-ADK à cellules en bagues à chatons : 6 soit 37%. 

-ADK à petites cellules : 3 soit 19%. 

-ADK tubuleux : 7 soit 44%. 

 

 

 

Figure 6:Anatomopathologie 
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3. Intervention réalisée : 

La gastrectomie partielle représente l’intervention la plus réalisée, soit 10 

patients (62.5 %) et 6 patients ayant reçu une gastrectomie totale soit 37.5%. 

 

 

 

Figure 7:Répartition des interventions réalisées 
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4. Rétablissement de continuité : 

Les rétablissements de continuité adoptés après gastrectomie totale ou partielle 

sont l’anastomose en Y ou en oméga. L’anastomose en oméga est réalisée chez 9 

patients soit 56 % des patients et 44% pour l’anastomose en Y réalisée chez 7 patients. 

 

 

 

Figure 8:Rétablissement de continuité 
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5. Imagerie réalisée : 

Tous les patients inclus dans notre étude ont bénéficié d’une imagerie en coupes 

répartis comme suit : 

-TDM abdominale sans opacification : 5 

-TDM abdominale avec opacification à la Gastrografine (300 millilitres dilué 

dans 1 litre d’eau) : 7 

-TDM thoraco-abdomino-pelvienne (TAP) : 4 

 

 

 

Figure 9:Répartition des examens d’imagerie réalisés 
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III. Données en rapport avec les complications post opératoires : 

Durant notre étude on a relevé deux types de complications, les complications 

précoces et tardives. 

Nous avons retrouvé 12 patients soit 75% ayant développés une complication 

précoce et 4 patients soit 25% avec une complication tardive. 

Le tableau suivant résume le type et le nombre de patients retrouvés : 

 

Complications Précoces Tardives 

Collection du moignon duodénale 4  

Fistule oesojéjunale 1  

Fistule gastrojéjunale 2  

Fistule pancréatique 1  

Collection de paroi 2  

Collection abcédée 2  

Hématome anastomose jéjuno-jéjunale 1  

Saignement minime 1  

Pneumopéritoine 1  

Récidive  3 

Dilatation des voies biliaires  1 

Tableau I:Tableau récapitulatif des complications précoces et tardives 
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Les complications précoces : 

 

 

Figure 10:Scanner abdominal après opacification digestive : Gastrectomie totale avec 

anastomose en oméga montrant une fuite du produit de contraste (PDC) en regard de 

l’anastomose oesojéjunale (     ) (E) anse efférente (A) anse afférente. 
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Figure 11:Scanner abdominal après opacification digestive : Gastrectomie partielle avec 

anastomose en oméga (Billroth II) montrant une importante fuite du produit de 

contraste (PDC) en regard de l’anastomose gastro jéjunale (     ) . 
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Figure 12:Scanner abdominal avec injection au temps portal : Fistule et collection du 

moignon duodénal (A) : Gastrectomie partielle avec anastomose Roux en Y montrant 

une collection en regard du moignon duodénal (      ) (B) : Augmentation en taille de la 

collection en regard du moignon duodénal 
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Figure 13:Scanner abdominal avec injection au temps portal : Collection du moignon 

duodénal : Gastrectomie partielle avec anastomose en oméga montrant une collection en 

regard du moignon duodénal (    ) 
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Figure 14:Scanner abdominal injecté au temps portal : Lâchage du moignon duodénale : 

Bulles d’air en regard du moignon duodénal (      ) avec début de déhiscence de la paroi 

duodénale. (D) moignon duodénale. 
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Figure 15:Scanner abdominal injecté au temps portal : Gastrectomie partielle avec 

anastomose Roux en Y : Collections au niveau de la tête du pancréas en rapport avec 

une fistule pancréatique (   ) (P) pancréas. 

 

Figure 16:Scanner abdominal avant et après injection de PDC : Saignement en regard 

de l’artère gastro duodénale : A : Collection spontanément hyperdense (    ) en regard 

du moignon duodénal B : Collection en regard du moignon duodénal  (    )  non rehaussé 

après injection de PDC. 
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Figure 17:Scanner abdominal après injection de PDC au temps portal :  

Gastrectomie partielle avec anastomose gastro jéjunale en Y : Hématome en regard de 

l’anastomose (    ) 

 

Figure 18:Scanner abdominal au temps portal : Gastrectomie partielle avec anastomose 

en Y : Abcès sous hépatique fistulisé à la peau (    ). 
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Figure 19:Scanner abdominal injecté au temps portal : Collection abcédée  

pré hépatique (     ) 

 

Figure 20:Scanner abdominal injecté au temps portal : Collection de paroi en regard de 

la cicatrice de laparotomie (     ) épaississement des muscle de la paroi abdominale (     ) 
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Les complications tardives : 

 

 

 

Figure 21:Scanner abdominal avec balisage gastrique : Epaississement tissulaire au 

niveau de l’anastomose gastro jéjunale en rapport avec une récidive (     ) (E) moignon 

gastrique. 
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1. Délai d’apparition : 

Les délais d’apparition des complications précoces durant notre étude sont de 8 

jours en moyenne avec des extrêmes allant de 3 jours à 18 jours. 

Pour les complications tardives, les délais d’apparition sont de 12 mois en post 

opératoire avec des extrêmes entre 3 mois et 24 mois. 

2. Traitement des complications : 

a. Les complications précoces : 

Concernant la prise en charge des complications précoces, 5 drainages 

chirurgicaux ont été réalisés, 2 totalisation et reprise chirurgicale avec jéjunostomie, 

une transformation d’une anastomose en Y en anastomose en oméga. Deux patients 

n’ont pas été traités. 

 

 

Figure 22:Traitement des complications 
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b. Statut actuel : 

Notre étude a relevé 10 patients sous chimiothérapie (CTH) soit 62 %, avec deux 

décès en post opératoire soit 13% des patients, le reste des patients au nombre de 4 

restent actuellement stable. 

 

 

 

Figure 23:Statut actuel des patients 
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I. Rappel anatomique : 

1. Anatomie descriptive :(1) 

L’estomac représente une importante glande digestive ayant une forme en J situé 

entre l’œsophage et le duodénum. Il se projette au niveau de la région épigastrique et 

siège au niveau de la région sous phrénique gauche. 

L’estomac peut être subdivisé en une partie verticale constituée par la grosse 

tubérosité ou fundus et le corps de l’estomac et une partie horizontale ou antre 

gastrique dont la jonction avec le corps de l’estomac forme la petite tubérosité ou fond 

de l’estomac. 

Il renferme également deux faces antérieure et postérieure ainsi que deux bords, 

un bord droit et postérieur ou petite courbure gastrique arrivant jusqu’au niveau du 

pylore et un bord gauche ou grande courbure. 

L’estomac décrit deux orifices un orifice supérieur ou cardia et un orifice 

inférieur ou pylore. 

Les deux angles de l’estomac sont : l’angle de His ou incisure cardiale formée 

par le cardia et l’œsophage et l’incisure angulaire qui est décrite comme une 

échancrure de la petite courbure gastrique. 

Les moyens de fixité de l’estomac sont représentés par le ligament gastro-

phrénique qui relie le fundus au diaphragme, le gastro-hépatique ou petit épiploon qui 

unit la petite courbure au hile hépatique, le ligament gastro-splénique qui attache 

grande courbure au hile de la rate et le ligament gastro-colique ou lame antérieure du 

grand épiploon. 
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Figure 24:Configuration externe de l’estomac (2) 
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2. Rapports de l’estomac :(3) 

Face antérieure : 

Les rapports de la face antérieure sont subdivisés en deux parties : 

-Partie thoracique : en rapport avec la paroi thoracique antérieure, le foie gauche 

et le diaphragme. 

-Partie abdominale : en rapport avec le foie gauche et les muscles de la paroi 

abdominale. 

Face postérieure : 

La face postérieure de l’estomac délimite l’arrière-cavité des épiploons. Cette 

dernière présente des rapports avec le duodénum, la rate, le pancréas et le mésocôlon 

transverse en bas et le rein et la surrénale gauche en haut. 

Grande courbure : 

Arrive au contact de haut en bas au ligament gastro-phrénique, rate et le ligament 

gastro-colique. 

Petite courbure : 

Le petit épiploon relie le foie à la petite courbure gastrique, cette dernière répond 

également à l’aorte abdominale et au tronc cœliaque. 

Cardia : 

Le cardia présente des rapports intimes avec les piliers diaphragmatiques et 

l’aorte. 

Pylore : 

Le pylore répond au lobe carré du foie ainsi que la vésicule biliaire, l’arrière-

cavité des épiploons et la tête du pancréas en arrière. 
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Figure 25:Les principaux rapports de l’estomac (2) 
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3. Vascularisation de l’estomac innervation et drainage lymphatique de 

l’estomac :(4) 

Vascularisation artérielle : 

Les artères responsables de la vascularisation de l’estomac sont issues du tronc 

cœliaque et forment au contact des courbures gastriques des cercles artériels. 

Cercle de la grande courbure formé par l’union de l’artère gastro-épiploique 

droite qui est une branche de l’artère gastro-duodénale issue de l’artère hépatique 

commune avec l’artère gastro-épiploïque gauche qui quant à elle provient de l’artère 

splénique. 

Cercle de la petite courbure formé par l’union de l’artère gastrique gauche qui 

nait directement du tronc cœliaque et l’artère gastrique droite qui prend naissance de 

l’artère hépatique propre. 

En plus des deux cercles artériels, les vaisseaux courts de l’estomac issus 

principalement de l’artère polaire supérieure de la rate responsable de la 

vascularisation du fundus. 

Drainage veineux : 

Le système veineux de l’estomac se superpose au système artériel et se draine au 

niveau du système porte. Exception faite pour les veines cardio-tubérositaires qui se 

jettent dans le système cave. 

Innervation de l’estomac : 

Provient du nerf vague et des branches du plexus solaire. 

 



Imagerie des complications de la chirurgie gastrique oncologique à propos de 16 cas. 

33 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 26:Vascularisation artérielle de l’estomac.(4) 
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Drainage lymphatique et territoires de curage ganglionnaire : 

Le drainage lymphatique est assuré par trois chaines calquées sur la 

vascularisation artérielle comme suit :(4) 

-Chaine de l’artère gastrique gauche : responsable du drainage lymphatique des 

2/3 médiaux de la portion supérieure de l’estomac. 

-Chaine de l’artère splénique : draine 1/3 latéral de la portion supérieure de 

l’estomac. 

        -Chaine de l’artère hépatique : intéressant uniquement la portion pylorique. 

Le drainage lymphatique de l’estomac est anatomiquement très complexe, dans 

le but d’obtenir un langage commun la Japanese society of gastric cancer a proposé 

une classification des nœuds lymphatiques régionaux. (5) 

Cette classification se subdivise en trois groupes en fonction de la localisation de 

la tumeur primitive (N1-N2- N3), chaque groupe correspond à des groupes 

ganglionnaires proximaux ou distaux et en 33 stations lymphatiques régionales. 

Les groupes sont classés comme suit : 

N1 :1-2 ganglions régionaux. 

N2 :3-6 ganglions régionaux. 

N3 :>7 ganglions régionaux (N3a :7-15 ganglions, N3b>15 ganglions). 

La dernière version de la classification japonaise propose 33 stations 

lymphatiques régionales nommées ainsi :(5) 

Station numéro 1 : nœuds para cardial droit. 

Station numéro 2 : nœuds para cardial gauche. 

Station numéro 3 : nœuds de la petite courbure. 
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Station numéro 4 : nœuds de la grande courbure. 

Station numéro 5 : nœuds supra pyloriques. 

Station numéro 6 : nœuds infra pyloriques. 

Station numéro 7 : nœuds de l’artère gastrique gauche. 

Station numéro 8 : nœuds de l’artère hépatique commune. 

Station numéro 9 : nœuds du tronc cœliaque. 

Station numéro 10 : nœuds du hile splénique. 

Station numéro 11 : nœuds de l’artère splénique (11p, 11d). 

Station numéro 12 : nœuds du ligament hépato duodénal (12a, 12b,12p). 

Station numéro 13 : nœuds rétro pancréatique. 

Station numéro 14 : nœuds de l’artère et la veine mésentérique supérieure 

(14v, 14a). 

Station numéro 15 : nœuds colique moyen. 

Station numéro 16 : nœuds du hiatus aortique et para aortique (16a1, 

16a2,16b1,16b2). 

Station numéro 17 et 18 : nœuds péri pancréatique. 

Station numéro 19 : nœuds infra diaphragmatiques. 

Station numéro 20 : nœuds para œsophagien. 

Station numéro 110, 111,112 : nœuds thoracique inférieure. 

Les stations allant de 1-12 et 14v sont considérées comme voies de drainage 

lymphatique régional, le reste des stations sont considérées comme des stations de 

drainage à distance et sont estimées comme des métastases. 
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Les stations 16, 19,10,110 et 111 sont considérées comme régionale si invasion 

de l’œsophage. 

A chaque groupe N correspond un territoire de curage exprimé par lettre D, ainsi 

pour chaque chirurgie des stations de ganglions lymphatiques seront disséquer. (6) 

Pour la gastrectomie totale, une lymphadenectomie D1 correspond aux stations 

suivantes : de 1 à 7 ; D1+ comprend les stations D1 plus les stations 8a ,9 et 11p, et D2 

comprend les stations D1 associé aux stations 8a, 9, 10 et 11p. 

Pour la gastrectomie distale, les ganglions lymphatiques concernés par 

lymphadénectomie D1 sont les stations 1, 3, 4sb, 4d, 5, 6 et 7 ; D1+ inclut les stations 

D1avec les stations 8a et 9, et D2 comprend les stations D1et les stations 8a, 9, 11p et 

12a. (6) 



Imagerie des complications de la chirurgie gastrique oncologique à propos de 16 cas. 

37 

 

 

Figure 27: Ganglions lymphatiques et stations selon la classification Japonaise (7) 
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4. Configuration interne :(8) 

De l’extérieure vers l’intérieure l’estomac est constitué de quatre couches : 

séreuse, musculeuse, la sous-muqueuse et la muqueuse. Le mucus gastrique sépare la 

muqueuse du contenu gastrique. 

La séreuse : 

La séreuse ou adventice est issue du péritoine qui est une fine couche de tissu 

conjonctif lâche recouverte de mésothélium. 

La musculeuse : 

La musculeuse gastrique est formé de fibres lisses non striés disposées en trois 

couches de l’extérieure vers l’intérieure : 

La couche externe : formée de fibres longitudinales. 

La couche moyenne : les fibres sont disposées de façon circulaire. 

La couche interne ou oblique interne : les fibres sont disposées en U inversé. 

La région pylorique est composée uniquement d’une couche longitudinale 

externe et d’une couche oblique interne, cette dernière s’épaissi pour former le 

sphincter pylorique. 

La sous-muqueuse : 

La sous -muqueuse est formé à partir d’un tissu conjonctif lâche et de rares fibres 

élastiques situées entre la musculeuse et la muqueuse. Elle se caractérise par une riche 

vascularisation et innervation. 

La muqueuse : 

La muqueuse gastrique est constituée de trois couches de l’intérieure vers 

l’extérieure : l’épithélium, la lamina propria et la musculeuse muqueuse. 
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II. Rappel épidémiologique : 

Le cancer gastrique demeure l’un des cancers les plus fréquents et les plus 

mortels bien que son incidence soit en nette diminution. Selon le Globoscan 2018, le 

cancer de l’estomac représente le 5ème cancer le plus fréquent et le 3ème cancer le plus 

létal. (9) 

Au Maroc, le cancer de l’estomac correspond à 3.4% des cancers enregistrés 

entre 2008 et 2012 et touche 4.8% des hommes contre 2.3% des femmes. (10) 

Le taux de survie à 5 ans dépend du stade lors du diagnostic, il reste cependant 

moyen puisque la plupart des cas sont métastatiques. Il est estimé à 67% pour un 

diagnostic pré métastatique. (11) 

L’incidence des complications après une gastrectomie totale reste très élevée 

entre 12.8 % et 14% (12) (13). La survie globale après gastrectomie est fortement 

influencée par l’administration d’un traitement néo adjuvant, selon une étude de Jin et 

al l’absence de prise d’une chimiothérapie avant le geste opératoire augmenterait de 

façon significative la survenue de complications post opératoires, de récidive et de 

décès et passerait de 61% à 47% si prise d’une chimiothérapie. (14) 

Le choix de la technique opératoire joue également sur le pronostic opératoire, 

une approche plus invasive augmenterait le risque de survenue de complications post 

opératoires (15) (16). Il existe également d’autres facteurs dépendant du patient lui-

même et qui interviendrait dans la prévalence des complications, notamment la 

poursuite du tabac avant la chirurgie, un score ASA entre 3 et 4 (17). 
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III. Classification TNM (8ème édition) 

  

Tx Tumeur primaire non évoluée. 

T0 Pas de preuve de tumeur primaire. 

Tis Dysplasie de haut grade. 

T1 Tumeur envahissant la lamina propria la musculeuse ou la sous 

muqueuse. 

T1a Tumeur envahissant la lamina propria ou la muscularis 

mucosae. 

T1b Tumeur envahissant la sous muqueuse. 

T2 Tumeur envahissant la musculeuse. 

T3 Tumeur envahissant l’adventice. 

T4 Tumeur envahissant les structures avoisinantes. 

T4a Tumeur envahissant la plèvre, le péricarde, la veine azygos, 

le diaphragme ou le péritoine. 

T4b La tumeur envahissant d'autres structures, telles que l'aorte, 

les vertèbres ou les voies respiratoires 

   

Nx  Ganglions lymphatiques difficile à évaluer. 

N0 Pas d’envahissement ganglionnaire. 

N1 1 ou 2 ganglions lymphatiques régionaux. 

N2 3-6 ganglions lymphatiques régionaux. 

N3 7 ganglions lymphatiques régionaux ou plus. 

  

M0 Pas de métastases. 

M1 Métastase à distance.  
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VI. Indications de la gastrectomie oncologique : 

La gastrectomie reste le moyen le plus adéquat pour obtenir une guérison. 

Cependant la chirurgie s’adresse aux patients non métastatiques avec objectif préétabli 

de résection curative R0 et chimiothérapie néo adjuvante. (18) 

La gastrectomie subtotale ou gastrectomie distale est indiquée pour les cancers 

du 1/3 inférieur ou médian de l’estomac, 2/3 de l’estomac arrivant jusqu’au niveau du 

pylore. La gastrectomie totale intéresse les cancers du 1/3 supérieur ou 1/3 moyen de 

l’estomac ainsi que sa totalité y compris la jonction œsogastrique et le pylore. 

Les marges de résection ont été largement discutées par les chirurgiens avec un 

compromis pour une marge de 3 à 5cm pour une chirurgie curative R0. (19) 

Pour les tumeurs classées T2-T4a une gastrectomie totale ou distale est indiquée 

avec curage ganglionnaire D2. La gastrectomie distale est choisie si marge de 

résection proximale satisfaisante. (20) 

Si envahissement du pancréas, une pancréatico-splenectomie est plébiscitée avec 

gastrectomie totale quel que soit la localisation de la tumeur. 

Pour les tumeurs de la grande courbure, une gastrectomie totale avec 

splénectomie est réalisée même si la tumeur peut être réséquée par gastrectomie 

subtotale. (20) 

Le curage ganglionnaire est une étape clé lors de la gastrectomie quel que soit 

son type, des études randomisées ont démontré qu’un curage ganglionnaire type D2 

entrainerait moins de récidive locorégionale et de décès par rapport à un curage type 

D1. (21) (22). Ce type de curage est indiqué pour les tumeurs cT2-T4 et les tumeurs 

cT1N+potentiellement curables. La splénectomie n’est réalisée uniquement pour les 

tumeurs envahissant la grande courbure gastrique, la rate est préservée pour le reste 

des gastrectomies totales. (23) 
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V. Principales techniques de rétablissement de continuité : 

1. Reconstruction après gastrectomie subtotale : 

a. Gastroduodénostomie (Billroth I) : 

La Gastroduodénostomie Billroth I est une technique de reconstruction post 

gastrectomie subtotale. Elle consiste en une anastomose type termino –terminale entre 

l’estomac restant et le duodénum. Le chirurgien réalise une antrectomie avec 

vagotomie tronculaire, l’anastomose siège en regard de la grande courbure gastrique. 

(24) 

b. Gastro jéjunostomie (Billroth II) : 

La gastro jéjunostomie Billroth II, ou gastro jéjunostomie avec anse en oméga 

consiste en un 1er temps en une fermeture du moignon duodénal avec élaboration 

d’une anastomose entre le reste de l’estomac et le jéjunum. (25) 

Dans ce montage, l’anse afférente correspond à l’anse borgne qui est en 

continuité avec le duodénum, quant à l’anse qui quitte le moignon gastrique, elle 

correspond à l’anse efférente. 

Une gastro jéjunostomie est dite iso péristaltique où l’anse afférente est du côté 

de la grande courbure et antipéristaltique où l’anse efférente est du côté de la petite 

courbure. 

L’emplacement de l’anse jéjunale peut être antérieur ou postérieur par rapport au 

côlon transverse. 
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Figure 28:Principaux montages chirurgicaux après gastrectomie subtotale. (26) 
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Figure 29:Variantes du montage Billroth II : a : anastomose iso péristaltique, b : anastomose 

antipéristaltique, c : anse jéjunale antécolique, d : anse jéjunale rétro colique.(27) 
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c. L’anastomose de Braun : 

Anastomose de Braun permet une communication entre l’anse afférente et 

efférente dans le but de permettre une déviation de la bile et assurer une bonne vidange 

de l’estomac restant. (25) 

d. Gastro jéjunostomie de Roux en Y : 

La technique de rétablissement de continuité Roux en Y reste la procédure la plus 

utilisée en cas de gastrectomie distale. Elle consiste en une anastomose gastro jéjunale 

entre le moignon gastrique et le segment distal de l’anse jéjunale qui deviendra ainsi 

l’anse efférente avec par la suite une jéjunostomie et anastomose termino -latérale au 

pied de l’anse. (28) 

 

Figure 30: Rétablissement de continuité après gastrectomie subtotale : a : Billroth II avec 

anastomose de Braun, b : Anastomose Roux en Y. (29) 
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e. Choix de la technique de reconstruction après gastrectomie subtotale : 

La gastro duodénostomie Billroth I est une technique de moins en moins utilisée, 

une fistule au niveau de l’anastomose gastroduodénale est considérée comme grave. 

Ce type de rétablissement de continuité est le seul à rétablir une anatomie presque 

normale et n’est réalisé qu’en cas de tumeur localisée. (28) 

Les montages Billroth I comparativement au Billroth II présentaient certes une 

morbidité plus importante mais sur le long terme, il n’existait pas de différence 

concernant la survie ou les résultats fonctionnels par rapport au montage Billroth II. 

(30) (31) 

Toutefois, le choix de la meilleure procédure reste très discuté. Certaines équipes 

adoptent la procédure Billroth II pour sa simplicité et sa conservation de la continuité 

intestinale. Cependant cette dernière présente des complications inéluctables, tels que 

la gastrite et l’œsophagite résiduelle ce qui implique un fort risque de récidive sur le 

moignon gastrique et de cancer de l’œsophage. (32) 

La technique Roux en Y réduit clairement le risque de reflux biliaire, mais reste 

difficile à exécuter vue le nombre d’anastomose qui augmente le risque de 

complications postopératoires. Les récentes études confirment que les deux techniques 

Billroth II et technique de Roux en Y ont des résultats comparables concernant les 

complications post opératoires et le taux de mortalité. (33) 

2. Reconstruction après gastrectomie totale : 

a. Oesophagojéjunostomie en Roux en Y : 

L’anse grêle montée en Y reste l’une des techniques les plus utilisées après 

gastrectomie totale. Elle présente des similitudes avec le montage Billroth II avec 

remplacement de l’anastomose gastro-jéjunale par l’anastomose oesojéjunale. (25) 
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L’anastomose oesojéjunale est de type termino-latérale le plus souvent vu le 

risque moindre de fistule. (28) 

Il existe des variations concernant la présence d’une anse grêle interposée ou 

d’une anse grêle avec réservoir. 

Anse grêle interposée ou procédé de Longmire se base sur la conservation du 

duodénum et la mise en place d’un segment grêlique entre l’œsophage et le duodénum. 

(28) 

Anse grêle avec réservoir se résume en la création d’une poche plus grande. 

Cette dernière peut prendre la forme d’un S, Ω ou J. (34) 
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Figure 31:Principaux montages après gastrectomie totale : a : anastomose oeso jéjunale 

termino -latérale avec reconstruction type Roux en Y, b : anastomose avec préservation 

duodénale avec anse grêle interposée, c : anastomose avec réservoir. (34) 
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b . Choix de la technique de reconstruction après gastrectomie totale : 

La technique de préservation duodénale présente plusieurs points positifs, 

notamment la régulation de la motilité intestinale et la sécrétion bilio-pancréatique, 

mais cette technique implique l’établissement d’une anastomose en plus et un temps 

opératoire plus long avec les mêmes résultats de morbidité opératoire comparé au 

montage Roux en Y classique. (28) 

La création du réservoir permettrait en principe une meilleure contenance 

alimentaire et donc une amélioration de la prise pondérale et de la qualité de vie. 

Toutefois toutes les techniques se valent et aboutissent selon les études réalisées à une 

capacité alimentaire équivalente. (35) 

L’omentectomie est habituellement réalisée après une gastrectomie totale mais 

reste un geste très controversé (36) (37). 

VI. Les moyens d’imagerie : 

L’imagerie a un rôle important dans la détection des complications précoces et 

tardives des gastrectomies. Elle nécessite une bonne connaissance du geste opératoire 

et des différents montages réalisés pour une meilleure analyse des images. 

1. La tomodensitométrie (TDM) : 

Le scanner est l’examen de référence pour la recherche des complications post 

opératoires. Il permet l’exploration des différents organes abdominaux, de déterminer 

la localisation, étendue des collections abcédées ainsi que les épanchements liquidiens 

et les petites bulles d’air et de stadifier les pancréatites post opératoires. Le scanner a 

aussi sa place dans l’évaluation des récidives et des métastases. 

L’opacification digestive est fortement indiquée dans la recherche de fistule 

anastomotique ou de lâchage de suture. L’agent de contraste utilisé est l’acide 

diatrizoique Gastrografin®, produit hydrosoluble rapidement absorbé. 
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La technique de scanner est adaptée en fonction de la complication recherchée 

d’où la nécessité d’éléments clinique et biologique. 

Technique : 

Eliminer les contre-indications à la TDM et à l’injection de produit de contraste 

iodée. 

1ere étape : Préparation du patient : 

-Patient à jeun au moins 6 heures. 

-Expliquer au malade le déroulement de l’examen. 

-Diluer 300 ml de Gastrografin® dans un 1 litre d’eau. 

-Ingestion fragmentée d’1L à 1,5 L d’eau 15 min avant l’examen. 

-VVP de bon calibre. 

-Malade en décubitus dorsal. 

2ème étape : Acquisitions des images et protocole de l’examen : 

Acquisitions volumiques sur topogramme des bases pulmonaires jusqu’au niveau 

de la symphyse pubienne. 

Acquisition hélicoïdale sans injection de produit de contraste intéressant 

l’abdomen et le pelvis permet de mettre en évidence les clips chirurgicaux et 

hémorragies. 

Injection de PCI non ionique : 1.5 à 2ml/kg avec un débit de 3ml/s. 

Acquisition hélicoïdale au TA 30 à 35 s intéressant uniquement l’abdomen à la 

recherche d’un blush vasculaire ou d’une éventuelle extravasation du PDC 
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Acquisition hélicoïdale au TP 70s : intéressant l’abdomen et le pelvis permet la 

mise en évidence des collections abcédées et de les différencier des épanchements post 

chirurgicaux. 

Technique de lecture : 

Séries de base : coupes sériées de 3-5mm reconstruites en 1 à 1,5 mm. 

Reconstructions multi planaires (coronales/sagittales/obliques). 

Mode projection d’intensité (MIP). 

2. L’échographie : 

L’échographie reste un moyen d’imagerie disponible non irradiant, avec une 

possibilité de réalisation au chevet du patient en réanimation. Néanmoins il présente 

plusieurs limites le rendant peu utile pour le diagnostic des complications post 

opératoires. 

L’accessibilité difficile à la zone opératoire, les douleurs, l’écran gazeux 

secondaire à l’iléus réflexe reste les principales barrières à l’utilisation de 

l’échographie. Cependant elle peut être indiquée dans le cadre des drainages 

radiologiques ou le contrôle des collections. 

3. L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) : 

L’IRM n’a pas de place dans l’exploration des complications post opératoires en 

urgence, c’est également un examen peu disponible, long à réaliser. 

La Cholangio -IRM reste utile uniquement dans l’exploration des dilatations des 

voies biliaires et des calculs de la vésicule biliaire comme complications post 

opératoires tardives. 
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4. La tomographie par émission de positrons (PET-scan) : 

Le PET-scan n’a aucune indication dans le diagnostic des complications 

immédiates post gastrectomies. Toutefois plusieurs études ont confirmé que le PET-

scan permettait de distinguer les récidives précoces là où le scanner reste limité. (38) 

5. La radiologie interventionnelle : 

La radiologie interventionnelle prend tout son intérêt dans la gestion des 

complications post opératoires précoces notamment hémorragie post opératoire 

secondaire soit à un traumatisme d’un vaisseau ou à partir du site anastomotique. 

L’embolisation artérielle est indiquée en cas d’un site anastomotique difficile à 

d’accès ou en cas de présence d’adhérence et de remaniements inflammatoires rendant 

la détection de l’origine du saignement très complexe. (95) 

La radiologie interventionnelle n’intervient pas dans les complications 

vasculaires mais également dans la prise en charge des fistules et des collections en 

regard du site anastomotique. 

Le drainage percutané est indiqué particulièrement dans le traitement des 

collections anastomotiques. Le drainage biliaire est une technique qui permet 

l’évacuation de la bile et des sucs pancréatiques parfois accumulé dans les voies 

biliaires par l’intermédiaire d’un drain mis en place dans le moignon duodénal. (96) 

Concernant le management des récidives sur anastomose ou sur moignon 

gastrique, la mise en place d’un stent peut être indiquée pour empêcher toute sténose. 

(97) 
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VII. Imagerie des aspects radiologiques post operatoires normaux : 

L’abdomen post opératoire représente un véritable labyrinthe pour le radiologue. 

La connaissance de l’anatomie post opératoire normale est indispensable pour 

reconnaitre les complications. 

L’utilisation d’agrafes mécaniques radio-opaques a facilité la localisation des 

anastomoses chirurgicales pour le radiologue. Les anastomoses réalisées à la main sont 

difficilement détectables au scanner. (39) (25). 

La lecture d’un abdomen post opératoire se fait étapes par étapes et débute par 

l’appréciation des bases pulmonaires à la recherche d’éventuelle épanchements ou 

atélectasie, s’en suit la quantification de l’épanchement liquidien et du 

pneumopéritoine qui est totalement toléré jusqu'à 9-10 jours en post opératoire. 

L’accentuation des bulles d’air ou de l’épanchement liquidien doit faire rechercher une 

éventuelle complication, puis vient l’étape de l’analyse des anastomoses et des 

différents montages chirurgicaux réalisés. 

1. Après une gastrectomie partielle. 

La gastroduodénosotmie Billroth I : 

La gastroduodenostomie Billroth I fait suite à une gastrectomie partielle où le 

moignon gastrique restant est relié avec le duodénum par une anastomose de type 

termino-terminale. (25) 

Les plicatures chirurgicales dans ce type de reconstruction peuvent être une 

source d’erreur car elles peuvent être prises à tort pour une récidive sur le moignon 

gastrique. (40) 
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La gastrojejunostomie Billroth II : 

Lors d’une gastrectomie partielle avec gastrojéjunostomie avec anse en oméga, il 

est primordial de reconnaître l’anse afférente et l’anse efférente. L’anse afférente est 

proximale par rapport à l’anastomose gastro- jéjunal, se continue avec le duodénum et 

souvent borgne, l’anse efférente est située du côté distal de l’anastomose et quitte le 

moignon gastrique vers le jéjunum. (41) 

L’anastomose gastro jéjunale est de siège transmésocolique, facilement 

reconnaissable au scanner en suivant le trajet de l’estomac restant et si utilisation 

d’agrafes mécaniques. Elle peut être reconnue également grâce à son aspect tubulé et 

par la présence de valvules conniventes. (42) On décrit également des défauts de 

plicatures en regard de l’anastomose gastro-jéjunale qui peuvent être une source 

d’erreur et pris à tort pour une récidive. (40) 

Le moignon duodénal reprend sa localisation sous hépatique quant à lui est une 

structure borgne, ce dernier est fermé par des agrafes mécaniques le rendant facilement 

détectable au cours de la lecture du scanner. (42) 

Le duodénum reste un point de repère fiable pour la distinction des deux 

jambages. L’anse afférente siège de façon préférentielle à droite de la grande courbure 

en regard de la pince aorto-mésentérique et l’anse efférente est toujours plus 

antérieure. Elles peuvent également être reconnues par rapport à leur localisation 

antérieure ou postérieure par rapport au côlon transverse. (43) 
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Figure 32:Scanner abdominal avec ingestion de Gastrograffine : Anatomie post 

opératoire normale gastrectomie partielle avec anse en oméga (Billroth II) :(G) estomac 

(A) anse afférente (      ) anastomose gastro jéjunale. 
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Figure 33:Scanner abdominal avec ingestion de Gastrograffine: Anatomie post 

opératoire normale: gastrectomie partielle anse en oméga Billroth II montrant anse 

afférente (A)  

et efférente (E). 
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Figure 34:Scanner abdominal avec injection de PDC au temps portal : anatomie post 

opératoire normale : gastrectomie partielle avec anse en oméga (Billroth II) (   ) 

moignon duodénale avec agrafes mécaniques 
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La gastro jéjunostomie avec anastomose Roux-en-Y : 

Ce type de gastro jéjunostomie consiste en une connexion entre le segment 

proximal d’une anse jéjunale et l’estomac restant, quant au bout distal de cette anse 

jéjunale il est rattaché à une anse jéjunale avec anastomose au pied de l’anse (44). Les 

anastomoses sont réalisées de façon mécanique ou manuelle identique au montage 

Billroth II. (28) 

 

Figure 35:Scanner abdominal après injection de PDC : anatomie post opératoire 

normale : gastrectomie partielle avec reconstruction type Roux en Y (G ) estomac (A) 

anse afférente ( E) anse efférente. 
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2. Après une gastrectomie totale : 

L’imagerie post opératoire normale après une gastrectomie totale présente 

plusieurs similitudes avec la gastrojéjunostomie Bilroth II. (25) 

L’anastomose oesojéjunale est repérable immédiatement après le hiatus 

diaphragmatique, les agrafes chirurgicales sont utilisées pour cette anastomose. 

Le moignon duodénal est reconnaissable grâce aux dispositifs chirurgicaux. 

L’anse afférente est placée en arrière des vaisseaux mésentériques et accolée au 

pancréas, l’anse efférente est située en avant de l’anse afférente. (42) 

 

 

 

Figure 36:Scanner abdominal injecté au temps portal : anatomie post opératoire 

normale: gastrectomie totale : anastomose oeso jéjunale avec agrafes mécanique (   ) 
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Figure 37:Scanner abdominal injecté au temps portal : anatomie post opératoire 

normale : gastrectomie totale : anastomose oeso jéjunale avec montage Roux en Y (A) 

anse afférente (E) anse efférente. 
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VIII. Imagerie des complications post opératoires de la chirurgie 

gastrique : 

L’incidence des complications post opératoires après chirurgie gastrique 

carcinologique reste très élevée (45).Les complications notamment infectieuses, les 

fistules et les lâchages anastomotiques sont associés à un faible taux de survie globale. 

(46) (47). La majorité des complications surviennent en postopératoire immédiat sont 

généralement secondaires aux infections du site chirurgical ou aux faiblesses de la 

technique adoptée. 

Le scanner représente la technique de choix pour l’exploration de l’abdomen post 

chirurgical. L’opacification digestive est cruciale pour la recherche des complications 

précoces particulièrement la fistule anastomotique. 

Les complications postopératoires sont classées en complications précoces et en 

complications tardives. 

1. Les complications précoces : 

Les complications précoces de la chirurgie gastrique oncologique surviennent 

généralement dans les 30 jours suivant le geste opératoire. 

Dans notre étude les complications précoces sont survenues chez 75% des 

patients. 

a. Fistule anastomotique : 

La fistule anastomotique représente l’une des complications les plus fréquentes 

avec une incidence estimée entre 1 à 10% selon les récentes études et une prévalence 

élevée pour les gastrectomies totales plutôt que partielles (48) (49). 

Dans notre étude les fistules anastomotiques concernant l’anastomose 

oesojéjunale et gastro jéjunale ont été retrouvées chez 25% des patients. 
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Cette complication se manifeste en général entre le 7ème et le 10ème  jour après la 

chirurgie et intéresse toute les anastomoses (anastomose gastro-duodénale, gastro 

jéjunale, oesojéjunale et le bout borgne du moignon duodénal). 

Le scanner sans opacification, met en évidence : 

- Un aspect discontinu du site d’anastomose avec bulles d’air extra luminal péri 

anastomotique (41) qui peuvent dans certaines situations prêter à confusion avec le 

pneumopéritoine post opératoire immédiat et les bulles d’air contenu dans les 

collections abcédées ou celle secondaire à une ingestion orale du produit 

d’opacification. (25). 

-Une collection en regard du site d’anastomose est difficilement dissociable d’un 

sérome transitoire. Des auteurs suggèrent qu’une large collection mesurant plus de 

3cm renfermant un niveau liquidien et plus en faveur d’une fistule anastomotique. (50) 

Ces dernières siègent le plus souvent dans des espaces anatomiques néoformés 

secondaires aux différentes modifications de l’anatomie normale au décours de l’acte 

chirurgical. (51). 

-L’opacification digestive est nécessaire pour déterminer le siège exact de la 

fistule, cette dernière apparaît comme une accumulation extra luminale du produit de 

contraste en regard de l’anastomose. (52) (53) 

-La présence de plicature surtout dans les montages Billroth II à paroi nette qui 

se remplisse après ingestion du produit et la petite taille de la fistule peut prêter à 

confusion.(54) 

-Dans certaines situations le lâchage anastomotique est difficilement 

individualisable et se manifeste directement par une péritonite généralisée. 
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-La fistule de l’anastomose oesojéjunale peut se révéler par des signes 

pleuropulmonaires à type d’épanchement pleural persistant de grande abondance 

associé parfois à un pneumo-médiastin et met en évidence après opacification de 

fistule borgne, ou d’extravasation du produit en intra médiastinal. (55) 

 

 

 

Figure 38:Scanner abdominal après opacification digestive : gastrectomie totale avec 

anastomose en oméga montrant une fuite du PDC en regard de l’anastomose 

oesojéjunale  (     ) (E)  anse efférente (A) anse afférente 
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Figure 39:Scanner abdominal après opacification digestive : gastrectomie partielle avec 

anastomose en oméga (Billroth II) montrant une importante fuite du PDC en regard de 

l’anastomose gastro jéjunale (        ) 
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b. Fistule et collection du moignon duodénal : 

La survenue d’une fistule au niveau du moignon duodénal est une complication 

grave et souvent létale avec un taux d’incidence entre 1.1% et 2.5% et un taux de 

mortalité entre 9.4 et 16.2%. (56) (57). L’incidence de la fistule du moignon duodénale 

représente 33 % de l’ensemble des cas de notre étude et apparaît dans un délai moyen 

de 6 jours. 

Elles concernent le plus souvent les rétablissements de continuité type Billroth II 

et les gastrectomies totales (58) (59). 

Elle est définie comme une issue de bile et de sucs pancréatiques à partir de 

l’extrémité borgne du moignon duodénal vers la cavité péritonéale ceci est responsable 

d’une irritation et une inflammation péritonéale. 

Au scanner on retrouve : 

-Une collection séreuse ou abcédée autour du moignon duodénal étendue 

parfois en sous hépatique et à l’espace péri pancréatique. (60)(61). 

- Une interruption ou une déhiscence de la paroi du moignon associée à des 

bulles d’air en regard peut être observée. 

L’opacification digestive ne donne pas toujours de résultat satisfaisant cela 

s’explique par le fait que le produit de contraste n’atteint pas souvent le moignon à 

travers l’anse afférente dans les montages Billroth II et Roux-en-Y (41). 

La prise en charge de cette complication est souvent conservatrice, la reprise 

n’est réalisée que si échec de ce dernier ou un patient septique. (42) 
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Figure 40:Scanner abdominal avec injection au temps portal : Collection du moignon 

duodénal : gastrectomie partiel avec anastomose en oméga montrant une collection en 

regard du moignon duodénal (    ) 
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c. Fistule pancréatique et pancréatite : 

La fistule pancréatique est une complication assez courante, considérée comme 

grave vu le risque de fuite anastomotique, abcès et d’hémorragie intra abdominale. Son 

incidence est estimée entre 1.7 % et 22.1% (62)(63), retrouvée dans notre étude chez 8 

% de nos patients. 

Elle advient à la suite d’un traumatisme de la capsule pancréatique lors de la 

ligature de l’artère gastro-épiploïque ou lors de la lymphadenectomie et après une 

résection partielle du pancréas au décours d’une gastrectomie totale si processus 

tumoral étendu au pancréas (42). La fistule est fortement suspectée devant des taux 

d’amylasémie 3 fois la normale mesurée au niveau du liquide de drainage (64). 

Les caractéristiques scanographiques incluent : 

-Une infiltration segmentaire ou diffuse du pancréas ou du pancréas restant. 

-Une collection péri pancréatique intéressant parfois l’espace rétro péritonéal et 

l’espace para rénal antérieur (42). 

 

Figure 41:Scanner abdominal injecté au temps portal : Gastrectomie partielle avec 

anastomose Roux en Y : Collections au niveau de la tête du pancréas en rapport avec 

une fistule pancréatique (    ) (P) pancréas. 



Imagerie des complications de la chirurgie gastrique oncologique à propos de 16 cas. 

68 

d. Hémorragie et hématome intra abdominal : 

L’hémorragie intra abdominale constitue une urgence vitale qui met en jeu le 

pronostic du patient. Elle est secondaire à un défaut de ligature vasculaire, d’une 

hémostase déficiente ayant omis les petits vaisseaux et d’une pancréatite (58) (59). 

Contrairement aux autres chirurgies digestives où l’hémorragie prédomine au 

niveau de la cavité péritonéale et du site opératoire, l’hémorragie post gastrectomie est 

de siège intra luminale et débute au niveau de la ligne d’agrafes ou au niveau de 

l’anastomose. 

Au scanner on retrouve : 

-Un aspect spontanément hyperdense du contenu intestinal associé parfois à 

des caillots sanguins au niveau de la paroi (42). 

-Un blush vasculaire au temps artériel signe une hémorragie active. 

L’embolisation est largement indiquée dans cette situation et également pour les 

patients où la reprise chirurgicale est contre indiquée (65) (66). 

Le scanner retrouve aussi des hématomes intra abdominaux qui peuvent parfois 

aux stades chroniques prêter à confusion avec les collections séreuses et abcédées. 

Cette complication est retrouvée chez 16.5% avec un délai d’apparition moyen 

de 5 jours. 
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Figure 42:Scanner abdominal avant et après injection de PDC : Saignement en regard 

de l’artère gastro duodénale : A : collection spontanément hyperdense (     ) en regard du 

moignon duodénal B : Collection en regard du moignon duodénal  (    )  non rehaussé 

après injection de PDC. 
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e. Abcès et infections de paroi : 

Les abcès après gastrectomie partielle ou totale sont secondaires aux fistules 

anastomotiques. Ces collections abcédées siègent le plus souvent en regard de la ligne 

d’agrafes ou au niveau du site d’anastomose et peut s’étendre en sous phrénique. 

Le scanner au temps portal permet de détecter et de localiser les différentes 

collections. (67) 

Les infections de paroi sont le résultat de l’inflammation et de la nécrose des 

sutures et des structures adjacentes à la cicatrice de laparotomie. 

Le scanner a pour rôle de détecter précocement les petites collections 

liquidiennes renfermant des bulles d’air en regard de la cicatrice avec infiltration des 

structures adjacentes. (68) 

Dans notre étude on retrouve des abcès et des infections de paroi chez 33 % des 

patients. 
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Figure 43:Scanner abdominal au temps portal : gastrectomie partielle avec anastomose 

en Y : abcès sous hépatique fistulisé à la peau (    ). 

 

Figure 44:Scanner abdominal injecté au temps portal : collection de paroi n regard de la 

cicatrice de laparotomie (     ) épaississement des muscle de la paroi abdominale (    ) 
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f. Stase gastrique : 

La stase gastrique ou gastroparésie est une complication assez commune 

concernant le moignon gastrique restant (69). 

Elle est secondaire à un iléus réflexe ou à un discret œdème péri anastomotique 

localisé. 

Le scanner montre une importante distension de l’estomac restant avec niveau 

hydro aérique et une anastomose parfaitement perméable. (41) 

g . Infarctus du moignon gastrique : 

L’infarctus de l’estomac restant est une complication rare après gastrectomie 

partielle vu la richesse de la vascularisation de l’estomac mais reste toutefois létale. 

Il est secondaire à un traumatisme ou une insuffisance artérielle et apparaît 7 

jours après la gastrectomie (70). 

Sur le scanner on retrouve : 

-Une absence de rehaussement du moignon gastrique avec pneumopéritoine et 

épanchement péritonéal, tandis qu’un faible rehaussement de la muqueuse au 

temps portal est en faveur d’une ischémie sévère. 

-Sur les stades tardifs l’infarctus du moignon gastrique se manifeste par les 

signes d’un lâchage anastomotique. (41) 
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Figure 45:Infarctus du moignon gastrique : absence de rehaussement de la paroi du 

moignon gastrique à J5 post gastrectomie partielle. (41) 
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h. Ischémie du lobe gauche du foie : 

Cette complication est secondaire à une ligature de l’artère gastrique gauche. 

Cette dernière donnerait naissance dans certains cas à l’artère hépatique gauche 

responsable de la vascularisation du lobe gauche du foie, il s’agit donc d’une variante 

anatomique nécessaire à rechercher au cours du bilan d’extension. (71) 

Le scanner est en faveur : 

-D’une zone hypo dense du foie gauche faiblement rehaussée renfermant parfois 

des calcifications, avec élévation des enzymes hépatiques. 

L’absence de visualisation de l’artère hépatique gauche au niveau du ligament 

Arantius doit faire suspecter une naissance aberrante à partir de l’artère gastrique 

gauche. (72) 

 

Figure 46:Ischémie du lobe gauche du foie : A : ligature de l’artère gastrique gauche qui 

donne naissance à l’artère hépatique gauche. B : plage hypodense du lobe gauche du foie 

en rapport avec une ischémie. (41) 
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i. Infarctus épiploïque : 

L’infarctus épiploique est une complication qui survient le plus souvent après 

une gastrectomie totale avec préservation de l’omentum et chez le sujet obèse (73). 

Sur le scanner post opératoire, l’infarctus épiploique apparaît comme une lésion 

mal limitée, de densité graisseuse. 

Cette dernière devient au cours des scanners de suivi sous la forme d’une masse 

graisseuse bien limitée de petite taille. (74) 

2 . Les complications tardives : 

Les complications tardives des gastrectomies regroupent deux grandes entités la 

récidive tumorale et les syndromes post gastrectomies. 

a. La récidive tumorale : 

La récidive tumorale locale : 

L’identification précoce de la récidive tumorale joue un rôle important dans la 

prise en charge du patient malgré le pronostic sombre. (75) Elle représente la 

complication tardive la plus fréquente retrouvée chez 75 % des patients de notre série. 

Le radiologue doit être entraîné à distinguer une récidive tumorale d’un 

remaniement post opératoire. 

La récidive tumorale siège de façon préférentielle au niveau des moignons 

gastrique ou duodénale et au niveau des zones anastomotiques. 

Au scanner après balisage gastrique obligatoire, il est mis en évidence un 

épaississement localisé de la paroi, néanmoins ce signe reste peu spécifique vu les 

modifications opératoires et peut induire à une fausse interprétation. (76) 
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Les pièges les plus fréquemment rencontrés lors de l’interprétation sont : des 

anses jéjunales insuffisamment remplies lors du balisage gastrique, des anses jéjunales 

adhérentes entres elles par l’intermédiaire de bandes péritonéales, les plicatures 

chirurgicales en regard des zones d’anastomoses et la gastrite hypertrophique 

polyploïde. (25) 

La récidive tumorale peut intéresser également le pancréas avec perte du liseré 

graisseux de séparation entre la masse et le pancréas rendant ainsi difficile la 

distinction entre récidive sur moignon gastrique et tumeur primitive du pancréas. Les 

remaniements fibrotiques en regard de la cicatrice de laparotomie peuvent également 

imiter une récidive locale. (75) (76) 
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Figure 47:Scanner abdominal avec balisage gastrique : Epaississement tissulaire au 

niveau de l’anastomose gastro jéjunale en rapport avec une récidive (     ) (E) moignon 

gastrique. 



Imagerie des complications de la chirurgie gastrique oncologique à propos de 16 cas. 

78 

La récidive ganglionnaire : 

Tous patients atteints d’un cancer gastrique à un stade avancé non traité 

présentent des métastases ganglionnaires. Ces dernières représentent également une 

forme de récidive malgré une lymphadenectomie élargie réalisée au cours du geste 

opératoire. 

Les sièges de prédilection de la récidive ganglionnaire sont dominés par la région 

cœliaque, le long de l’artère hépatique commune, le long du ligament hépato duodénal 

et la région para aortique. (75) Ces dernières sont responsables dans certains cas d’une 

dilatation des voies biliaires intra hépatique. 

La récidive péritonéale : 

La récidive péritonéale est la conséquence d’un essaimage des cellules tumorales 

au cours du geste chirurgicale (77). 

Les manifestations les plus fréquentes : 

- Apparition d’une ascite localisée ou cloisonnée siégeant au niveau du pelvis. 

-Epaississement rigide circonférentiel du rectum en rapport avec une linite 

plastique rectale décrite comme prolifération diffuse du tissu conjonctif au niveau des 

organes creux avec de rares cellules épithéliales malignes (78) (79). Cet 

épaississement peut intéresser également le colon et l’intestin grêle. 

b. Les syndromes post gastrectomie : 

Le syndrome de l’anse afférente : 

L’obstruction de l’anse afférente est une complication d’origine mécanique, elle 

survient le plus souvent après un rétablissement de continuité type Billroth II, gastro 

jéjunostomie type Roux-en-Y et une oeso jéjunostomie type Roux-en-Y (80) (81). 
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Le syndrome de l’anse afférente a une incidence entre 0.3% et 1% (82), des 

études ont démontré que les patients dont l’anse afférente dépassaient les 30-40 cm de 

longueur, avec une position anté colique de l’anastomose présentait plus de risque de 

développer cette complication. (83) 

Dans ces différents montages l’anse afférente siège en amont de l’anastomose, 

elle a pour rôle de ramener la bile et les sucs pancréatiques. 

L’accumulation de la bile et des sucs pancréatique est responsable d’une 

dilatation des voies biliaires, de la vésicule biliaire et entraîne parfois une pancréatite 

aigüe. 

Une incarcération, compression ou torsion de l’anse afférente représentent 

certaines des étiologies, on trouve également une hernie interne, volvulus, bride, 

invagination intestinale et les corps étrangers. La récidive tumorale locale, 

ganglionnaire et péritonéale serait la cause d’un syndrome de l’anse afférente (82). 

Le scanner joue un rôle important dans le diagnostic et la recherche étiologique, 

il met en évidence : 

-Anse jéjunale distendu avec niveau liquide-liquide, en forme de C se projetant 

entre l’aorte abdominale et l’artère mésentérique supérieure. 

-Présence de valvules conniventes intra luminale réalisant l’aspect en clavier ou 

‘keyboard sign’. 

-Dilatation des VBIH et de la vésicule biliaire et les signes de pancréatite (84). 

La prise en charge chirurgicale se base sur le traitement étiologique avec 

transformation des montages Billroth II en Roux-en-Y avec anastomose de Braun 

permettant une déviation de la bile et des sucs pancréatiques en restant a distance de 

l’anastomose gastro jéjunale et oesojéjunale. 
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Figure 48:Dilatation de l’anse afférente siégeant entre l’aorte abdominale et l’AMS. (84) 
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Figure 49:Syndrome de l’anse afférente : Keybord sign aspect en C de l’anse  

afférente. (84) 
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Hernie interne : 

L’hernie interne est une complication fatale en post gastrectomie, le plus souvent 

tardive, elle est définie comme le passage d’une anse grêlique à travers un défect 

mésentérique iatrogène (85). 

L’incidence des hernies internes post chirurgie gastrique varie entre 1 et 7% (86). 

Les modifications de la chirurgie gastrique et les différents rétablissements de 

continuité entraîne l’apparition de nouveaux espaces anatomiques et de nouveaux 

défects. 

Les défects mésentériques diffèrent selon la procédure réalisée. Un montage 

Roux-en-Y avec anastomose anté –colique fait apparaître deux défects le défect de 

Petersen localisé au niveau de la partie postérieure de l’anse efférente de Roux et le 

côlon transverse et le défect autour de la jéjunostomie. Cependant le défect de Peterson 

concernant le montage Billroth II siège entre la boucle jéjunale et le côlon transverse. 

La disposition rétro colique de l’anastomose gastrojéjunale fait apparaître un défect du 

côlon transverse (87). 

Au scanner on retrouve : 

- Le signe du tourbillon ou ‘Whirl sign’ reste le signe le plus spécifique, on le 

reconnaît comme la rotation des vaisseaux mésentériques autour de la racine 

du mésentère (88) (89). 

-Engorgement des vaisseaux et un déplacement du tronc cœliaque en dehors 

de l’aorte. 

-Des signes digestifs se rajoutent aux signes vasculaires, notamment le 

groupement des anses grêliques au niveau de la partie supérieure de 

l’abdomen avec déplacement de la jéjunostomie vers la droite de la cavité 

abdominale et des anses grêliques en arrière de l’AMS. (90) 
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-On décrit également deux signes, le signe du champignon ou ‘Mushroom 

sign’ défini comme un aspect en champignon de la racine mésentérique entre 

l’AMS et les branches mésentériques distales. 

-Le signe de l’œil d’ouragan ‘Hurrican eye sign’ décrit comme un aspect 

tubulé du mésentère entouré d’anse grêlique (91). 

-Des signes récents ont été décrits aidant au diagnostic de l’hernie interne, le 

signe du bec de la VMS où cette dernière apparaît très diminuée de calibre. 

-Le signe de la croix ou ‘Criss cross sign’ est décrit une inversion de la 

position de l’AMS par rapport à la VMS (91) (92). 

 

 

Figure 50:Hernie interne :A : signe du tourbillon (flèche), B : engorgement vasculaire 

(flèche) , dilatation diffuse des anses grêles tête de flèche.(98) 
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c. Dilatation et lithiase des voies biliaires : 

La plupart des protocoles de chirurgie gastrique partielle ou totale sont couplés à 

une vagotomie, de plus plusieurs fibres nerveuses de la vésicule biliaire sont 

également touchées lors du curage ganglionnaire précisément en regard du ligament 

gastro –duodénal (93). 

Tous cela est responsable d’une dysfonction du sphincter d’Oddi et des troubles 

dans la circulation de la bile d’où une accumulation de la bile dans la vésicule biliaire 

et dans les voies biliaires responsable de leurs dilatation (41). 

 

 

 

Figure 51:Scanner abdominal injecté au temps portal : Dilatation de la VBP et des 

VBIH après gastrectomie partielle. 
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d. Bezoar : 

Le bezoar se développe au dépend de l’estomac restant, il est secondaire a une 

réduction de la motilité gastrique surtout après section du nerf vague. Au scanner il se 

manifeste sous forme d’une masse aérique intra gastrique (94). 

 

 

 

Figure 52:Scanner abdominal injecté au temps portal montrant une lithiase vésiculaire 

et un bezoar chez une patiente après gastrectomie partielle. 



Imagerie des complications de la chirurgie gastrique oncologique à propos de 16 cas. 

86 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusion 
 

 
 

 

 

 

 



Imagerie des complications de la chirurgie gastrique oncologique à propos de 16 cas. 

87 

 

 

 

 

L’exérèse chirurgicale partielle ou totale de l’estomac reste un geste chirurgical 

lourd. 

Les complications post opératoires sont précoces ou tardives. 

Les complications précoces les plus fréquentes sont représentées essentiellement 

par les fistules anastomotiques, le lâchage du moignon duodénal et les hémorragies 

post opératoires. 

Les complications tardives sont dominées par les récidives sur les sites 

anastomotiques, les récidives ganglionnaires et péritonéales. 

La connaissance des montages chirurgicaux est nécessaire pour l’identification 

des complications précoces et une détection rapide des complications tardives 

notamment les récidives. 
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Résumé 

Titre : Imagerie des complications de la chirurgie gastrique oncologique à propos de 16 cas. 

Auteur : Zahi Hiba 

Mots clés : Complications, estomac, imagerie. 

Objectifs : 

Savoir reconnaître les différents montages chirurgicaux réalisés après gastrectomie partielle ou 

totale et identifier les principales anastomoses. 

Identifier l’aspect scanographique des complications précoces et tardives. 

Matériels et méthodes : 

Etude rétrospective sur une période étalée sur 2 ans d’avril 2020 à avril 2022 intéressant 16 cas 

de complications post opératoires de chirurgie gastrique oncologique opéré à l’institut nationale 

d’oncologie (INO). 

Résultats : 

La gastrectomie partielle reste le geste opératoire le plus réalisé avec un taux de 62%. 

La plupart des patients ont bénéficié d’un scanner abdominal avec opacification digestive soit 

44% et 25 % ont bénéficié d’une TDM TAP. 

La majorité des patients a développé une complication précoce soit 75% et 25% une 

complication tardive. Les complications précoces retrouvées dans notre étude sont : collection du 

moignon duodénale (4cas) suivi de la fistule gastro jéjunale (2cas), fistule oeso jéjunale (1cas), 

collection abcédé (1cas) et hémorragie (1cas). Les complications tardives sont dominées par la 

récidive tumorale retrouvé chez 3 patients. 

Conclusion : 

L’imagerie joue un rôle important dans le diagnostic des complications post opératoires. 

Les complications précoces les plus fréquentes sont représentées essentiellement par les fistules 

anastomotiques et le lâchage du moignon duodénal et les hémorragies post opératoires. Les 

complications tardives sont dominées par les récidives tumorales. 
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Abstract 

Title : Imaging complications of gastric oncologic surgery in 16 cases. 

Author : Zahi Hiba 

Key words: Complications, stomach, imaging. 

Objectives: 

Recognize the different surgical reconstruction performed after partial or total gastrectomy and 

to identify the main anastomoses. 

Identify the CT appearances of early and late complications. 

Materials and methods: 

Retrospective study over a period of 2 years from April 2020 to April 2022 involving 16 cases 

of postoperative complications of gastric oncological surgery operated at the National Institute of 

Oncology (INO). 

Results: 

Partial gastrectomy remains the most performed operative procedure with a rate of 62%. 

Most patients underwent an abdominal CT scan with digestive opacification (44%) and 25% 

underwent a CT scan. 

The majority of patients developed an early complication (75%) and 25% a late complication. 

The early complications found in our study were: duodenal stump collection (4 cases) followed by 

gastrojejunal fistula (2 cases), esophageal fistula (1 case), abscessed collection (1 case) and 

haemorrhage (1 case). Late complications were dominated by tumour recurrence in 3 patients. 

Conclusion: 

Imaging plays an important role in the diagnosis of postoperative complications. 

The most frequent early complications are represented essentially by anastomotic fistulas and 

loosening of the duodenal stump and postoperative haemorrhage. Late complications are dominated by 

tumour recurrence. 
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 ملخص

 .حالة 16تصوير مضاعفات جراحة أورام المعدة حول  :العنوان

 هبة الزاهي :المؤلف

 التصوير ٬المعدة  ٬المضاعفات  :الأساسية الكلمات

 الأهداف

 -كلي أو زئيج بشكل المعدة استئصال بعد إجراؤها يتم التي لمختلفةا الجراحية التجمعات على التعرف إمكانية

 -والمتأخرة المبكرة للمضاعفات المقطعي التصوير مظهر تحديد

 الأساليبو المواد

 عفاتمضا من حالة 16 وشملت ، 2022 أبريل إلى 2020 أبريل من عامين مدار على امتدت رجعي بأثر دراسة

 للأونكولوجيا الوطني المعهد في أجريت تيال المعدة أورام جراحة بعد ما

 النتائج

 ٪62يظل استئصال المعدة الجزئي أكثر العمليات الجراحية أداءً بنسبة 

 متأخرة مضاعفات ٪25 و ٪75 ، مبكرة مضاعفات عاناو المرضى غالبية

 لمعديا سوربالنا متبوعًا )حالات 4(عشر الاثني جذع جمع :هي دراستنا في الموجودة المبكرة المضاعفات

 حالتان( الصائم

 واحدة حالة( والنزيف )واحدة حالة( الخراج جمع ،)واحدة حالة( جيجونال يسوء ناسور

 : استنتاج

 ما بعد الجراحة. يلعب التصوير دورًا مهمًا في تشخيص مضاعفات-

 بعد ما زيفون رعش الاثني جذع وإطلاق التفاغري التسرب في أساسًا شيوعًا الأكثر المبكرة المضاعفات تتمثل

 ةالمتأخر المضاعفات على الورم تكرار يهيمن -الجراحة
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